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Einleitung. 



Wenn eine gewisse Menge von lockerem Bindegewebe 
durch verdichtetes Bindegewebe, welches die einzelnen 
Organe des Körpers umhüllt, und durch freie Bindegewebsplatten 
von allen Seiten begrenzt wird, so entstehen Räume, welche man 
früher als „Zellgewebsräume** , in neuerer Zeit als lymphatische 
Spalten (Henke), als Bindegewebsspalten, „Spalträume** be- 
zeichnet hat. Diese Räume verdanken ihre Entstehung haupt- 
sächlich der Bewegung und Verschiebung der einzelnen Organe 
und Gebilde zu einander. Schon in der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft wird nach Loewe') durch die Bewegung der 
Organe am Halse das homogene embryonale Bindegewebe so 
verschoben, dass zunächst nur microscopisch sichtbare Spalten, 
welche Loewe Gewebslakunen nennt, entstehen. Diese Spalten 
werden immer grösser und später auch macroscopisch darstellbar. 
Bei Ruhelage des betreffencfen Körpertheiles liegen ihre Wände 
an einander, bei Bewegungen stellen sie sich durch V^erschiebung 
und Auseinanderweichen ihrer Wandungen eben als „Spalten**, 
als „Räume** dar. Sie lassen sich durch die gewöhnliehe Prä- 
pariermcthode nicht nachweisen. Denn sobald man die „Räume** 
für sich allein zu betrachten versucht, so liegt es in der Natur 
des f Gegenstandes , „dass er uns unter den Händen entgleitet, 
weil sich die lockeren Bindegewebsschichten nicht ebenso zw^ischen 
den anderen Organen herauspräparieren lassen, wie umgekehrt** 
(Henke).») 

Diese normalerweise leeren oder richtiger wohl, mit lockerem 
Bindegewebe und Ernährungstlüssigkeit ausgefüllten, von festeren 



') Loewe: Zur Kenntnis des Bindegewebes. Archiv für Anatomie und 
Physiologie, anat. Abtheil. 1878. 

*) Menke: Beiträge zur Anatomie des Menschen mit Beziehung auf Be- 
wegung. I. Heft 1872. 
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liindi'fTfWi'hsbUUtern in Gemeinschaft mit den Organen . mit 
dviK'ii sii' in \'(.Tbiiiduiiji stehen, bepfrenzten Räume hat zu- 
erst ein Aii»t<Hn. der Franzose Richat') richtig gewürdigt, in- 
dem er auf ihre lledeutung Tür die Abscesslehre . i'ür die \'er- 
breitiiiig, die „Senkung' von Exsudaten hinwies. Er zuerst 
inat'bte aus dem lociceren lündegewebe ein eigenes Organsystem, 
das er in seiner \'erbindiing mit den anderen Organen und in 
seinem /iisammenbange durch den ganzen Körper verfolgte und 
darstellte. Es wies zuerst auf die mehr oder weniger communi- 
ciereuden «Spalten des IJindogewebes bin, als auf die praformierten 
Wrbreitungswege lilr krankhafte Exsudate, welche in diese 
llidmen gelangen. Die Hi-dingungfu. unter welchen diese Spalt- 
rAiune iwelche sieb so ohne weiteres durch Präparieren nicht 
darstellen ta»>sen> sichtbar werden, drückt Richat in dem auch 
von Henke ll. c. p. .^ citierten Satze aus: .Ce n'est que dans 
les'intiltrations sereuses. dans les fusees de pus. dans l'etat patho- 
logique eo un mot. «.pie la [KTmeabilite cellulaire devient ap- 
|wr\'otx'.- 

l>ie KAuitte wertlen also erst sichtbar und nachweisbar. 

wenn sie einen Inhalt haben: und diesen Inhalt brachte Bichat 

h) die Kftume hinein durch das anatomische Experiment, indem 

er l.iit\ »Kter W'asst-r an verschiedenen Stellen des Zellgewebes 

eiuspriote , um xii sehen, wohin das so gebildete künstliche 

VVilem inier Kntphvsern zunächst tuid am leichtesten sich ver- 

* "" nichitt s.-ih in den so dargi-stelUen Räumen und Spalten 

viten, offenen Anhang an die gesch!o>*seaeM Bahnen des 

■Steuers, eine \"ervinigvu>g leiniiter .exhaliervnder und ab- 

mWr (letisse*. 

rt iW« teiiH'H 7.usain«neuhJngx.'n der Spalte:; im Binde- 
mil den (»etJvss^-n. die im Lebe:i curxh die Bildung und 
l\»^ iter iVi.lenK' in KoU^' ^o.i Sta-.au:,i:vn im 0«fäss- 
t.KM»H»»vstrirt \\x-r\it.'n. uii^g lle-ke «-.zs, r-ichdem vorher 
"roriep*^ auf Imm^l kü v,s>.-h«T l>_«rÄ«chen •-. einer Ab- 
j» äb«T M«'N«bsvX'«<' »"f die lx>,tei::u"j; der Vv*r, ihm zu- 
«HOT bejn>"nru^> tÄ:if .Keife i:v"e':*>ri;;~e* am llalse 
{-!«* hatü- vwh»- u-;»—*. ;: V. -«uhv-U'^: fe—jer Koenig*» 
hw.iscW K\i>.-ri;;H-"t wi^ic- \e->vv-TS.-t hji-,-e. u:n \er- 
l \ CT^OftW.ij: der i'*.'rs.:;v,x-,V-Av--. Kv^vUixvx-i i-j den 
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Spalträumen des weiblichen Reckens zu ergründen und zu ver- 
folgen. Henke führte dann in systematischer Weise den schon 
von Bichat angedeuteten Versuch durch, den Zusammenhang 
des Bindegewebes durch den ganzen Körper und die freien 
Spalten der lockeren Zellgewebsschichten in Verbindung mit 
dem (xeftsssystem darzustellen, in dem er sich der Hydro- 
tomie (s. Technik) bediente, um die leicht ausdehnbaren Binde- 

ijewebsräume auf Gefrierdurchschnitten zur Ansicht zu bringen, 
ndem er von den so sichtbar gemachten Räumen ausging, be- 
stimmte er ihre Ausdehnung, ihren Zusammenhang unter sich 
und ihre Begrenzungen. 

Die so werthvoUen Ergebnisse der Untersuchungen H e n k e 's 
lassen sich nicht ganz allgemein mit den durch die klinischen 
Thatsachen erwiesenen X'^erhältnissen in Uebereinstimmung bringen, 
ausser wenn man die ausgedehnten Oedeme zum Vergleiche 
heranzieht, welche ja durch das Experiment Henke's nach- 
geahmt sind. Die allgemeine künstliche Wasserinfiltration des 
ganzen Körpers lockert alle Gewebe vollständig auf und drängt 
sie weit auseinander ; sie zeigt dadurch zwar die Spalträume des 
Zellgewebes in ihrer ganzen Ausdehnung und in ihren Zusammen- 
hängen unter sich, allein die Abgrenzungen und Abschlüsse dieser 
Räume werden verwischt, eben weil sie ganz aufgelockert sind. 
Und doch zeigen diese Räume , wenn sie auch da und dort 
unter sich communicieren, fast ausschliesslich wohl charakterisierte 
Begrenzungen, die uns weiterhin eingehend beschäftigen sollen. 
Nur durch das Vorhandensein festerer Abschlüsse ist die Art 
der Verbreitung der in den Räumen gebildeten oder angesam- 
melten Flüssigkeitsmengen bedingt und zu verstehen, wie sie die 
klinische Beobachtung tausendfältig zeigt. Ohne die Abschlüsse, 
oder wenn diese so locker wären, wie die Wasserinfiltration sie 
erkennen lässt, wäre nicht einzusehen, warum oft ganz bestimmte 
Bahnen bei der Eitersenkung z. B. eingeschlagen werden. 

Welche hervorragende praktische Bedeutung das anatomische 
Experiment in Zusammenhalt mit der klinischen Beobachtung 
hat, zeigen Koenig's*) weitere Untersuchungen über das Becken- 
zellgewebe. Die spontanen Oefl'nungen der Abscesse der Darm- 
beingrube haben etwas ungemein typisches. Die Versuche 
Koenig's (Luft- und Wasserinjektionen) lehrten, wie man Rück- 
schlüsse ziehen könne aus diesen Perforationsöifnungen auf den 
Ausgangsort und auf die Wege, welche der Eiter nehmen musste, 
um an diesen Stellen zu münden, indem sie die durch lockere 
Anordnung, durch V^erdichtung und Fixation des Beckenzell- 
gewebes gebildeten Spalträume klarlegten. 

*) Koenig: Bemerkungen zur differentiellen Diagnose der Beckenabscesse. 
Arch. f. Heilkunde. Heft 111. 1H7Ü. 
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.f/'j^f/'M 'l^ttV. '^'^qcp'r. zum 'r..«nl TiTt larliioitrender < rernitrani£". 
i*'<4 j /^^TMU'.e-Mt.r/r*«' ,n '^•r«,rI)T#*r1#-r.«-r ^ .tnr.^^traxiijn), zum T^ieil 

,<.■/•*! ;fM^ d^.T. ♦•.-^r liifft^'T-f-n ' ffr^urhiintrsmatErhü •Kiiwiif*' 
< o' ♦ •" ^ '. r>i^ RfMV'frlw^iP'. r''ai:cr.. 'iie m Wochenbett je atur bisr 
•*^fr'*n .Ko" 'M/j -ind ,olrl»«>. <ii*» vor untrerer Zeit ottcr noch 

^^r .li/'lit j/r}K)rrn \v/i\\i^^ ,>r ;».(•■.; itrer;) ohne Mühe er- 

Vftt f'ir'im'fn Rfrht >rhf1Vnkr P'reuidM. dessen vorzogüche 
^ lVJfj>?f'' ;ft^ zur XufVWkim^' d**^ fiaiie^ d*^ R*^cKenbindegeweb%»* *- 
/•l'i/'fi /fuf^^rord^utli^h kl?irf»n FJnhlick in die Stmkrur diests CJe~ 
v^'f>^s ifTt H^'in^t) \\^cVi^^^ ^fhen , die FWdeiitun^ diesty .Vrt de* 
;fnff*/»rnt«irh^fi Kvp^rinu'iitfq ^crad«» am fiecken bis zu einem ge- 
'•i*<!/''f) (frA(\f* nin , i»nd mfin mii«;^ anerkennen, dass seine Worte 
U'\r /flU* S< hln<isr<'>lfcfrunj^fn jifclten k«>nnen. die man aus den 
V,f\i('h\M%r'u vr>n K/Xjvrimrntcn xieht, welche die Verbreitungsarc 
d''M Ktton ifi dofi Sp^ltr?ini"n«*n zH^en wollen. ,EIs ist richtig. 
^?ii/f rr p?fy. ) }A ^ (Vav^ man in allen Parthien des Beckenbtnde- 
j//'vvf'l>fM, Ml wrU hf Kfi di'n F^vperimenten Injektionsmasse dringt. 
\u dor 1 l>Ht HHf h P/it^'r nar h^e-wic^rn hat« und wenn das Becken- 
(»itidr'i^fvvf ho in y[^fr^%<i.i^fft Atisdrhnunjf von Eiter durchsetzt ist. 
sr» Mtf'lit OH hiorriH^ti frei« dm Ausbrritun^sweg' nach der Schablone 
/i» ^OHHtrnioron j k linier h wird ^ich dies nur in wenigen Fsdlen 
vorf(»lj/OM IrtHMOri-'* (>>i^ l^t ziizujfeben , denn neben der ein- 
frt< lion Wrtridoning do« Kitor«» «piolt die entzündliche InfiltraticMi, 
(>rt und Art dor \'orlot/ung, von der aus sich eine Eiterung 
OM(\vi<koll. dio V'inilon/ rli'r inficierenden Stoffe, frühere Er- 
kfnnkHi»j/on dor lirtrollcnd^Mi KArpcrrc^ionen u. s. w. eine höchst 
<'lti(lu«««irol( lio Uollo. Allein j^Mnz unterschätzt darf, wie ich 



'l S M M tti fi mi • Ml«' Nu«»l»rrUun^ftl>r/likr der ConKestionsabscesse bei Spor>- 
hlihthfMi fii f tlfr KitMit'r, ImIiiIk fOr Kltulrrhrilkiiiulc Bd. VII. Heft 3. 1874. 

*l S r h Ir ^1 f« rt «'f ' NffflinnihrlM' und kliitiwchc rntcrHUchungen über extra- 
|MMHH(M'ti|(* I' xitMilMHnnfn hu NM'HiHrhoii Mrrkrn. V\*ieiicr medic. Jahrbücher ISTH. 

^\ I M' M u d ' \H**. M'tHh'ur\> rlir hn u(*)htlrhcn Merken und seine patholci- 
Hl^rh»»M \ l*tH(ult'MiuuM4. (<\ fiaknlnykrht' Klinik. Hd. I. Strassburg IHH5. 

*l hh'M» • \n«lMtnU*ht' I »liMnlllrl ^nr ( ivniikologie. Beitrage xur Geburts- 
\\\\\v \\\\\\ \\\w\\s\\\\y\\W , luMhnMt>rurlMMi \ on iU'i Briliner ( lesellschaft für l»e- 
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meine, auch die Art der Untersuchungsmethoden nicht werden, 
wie sie die oben genannten Autoren ausführten und wie ich sie 
in ausgedehntem Masse angewendet habe. Auch wenn man alle 
eben erwähnten Faktoren berücksichtigt, gewährt das anatomische 
Experiment immer die Möglichkeit, die klinische Beobachtung 
in manchen Punkten zu unterstützen, z. B. einige Gründe für 
die nun doch einmal nicht zu leugnende gewisse Gesetzmässig- 
keit der Eitersenkung aus den anatomischen Verhältnissen heraus 
zu erklären, oder die Ergebnisse der anatomischen Forschung, 
wie sie in den topographisch -anatomischen Hand- und Lehr- 
büchern eines Ilyrtl, Luschka, Rüdinger und Anderer 
niedergelegt sind, zu bestätigen oder besonders in kleineren 
Einzelneiten zu ergänzen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus betrachtet haben die auf 
dem Wege des Experimentes, vorwiegend also durch Injektions- 
versuche gewonnenen Resultate der vorgenannten Autoren ihren 
dauernden Werth, und von ihm aus sollen und wollen die vorhin 
erwähnten Arbeiten ebenso beurtheilt werden, wie die weiteren 
von König*) über den retrovisceralen (retropharyngealen) Spalt- 
raum, die von Taguchi^) über das Spatium suprasternale und 
endlich die grosse Arbeit von Poulsen') über die Fascien 
und Spalträume des Halses. 

In allen diesen Arbeiten findet sich eine grosse Menge von 
interessanten Thatsachen und Einzelheiten, auf welche in den 
nachfolgenden Auseinandersetzungen häufig Bezug genommen 
werden wird. 

Es ist, wie schon angedeutet, natürlich unzulässig, anzu- 
nehmen, dass nur die grossen, wohlcharakterisierten Spalträume, 
wie sie sich zwischen den Fascien und den von ihnen umhüllten 
Organen und zwischen diesen finden, für die Verbreitung von 
Flüssigkeit, Eiter, die Wege darstellen; sind doch auch aurch 
die l/mhüllungen der kleinsten Organe „Räume** gegeben und 
damit Einrichtungen geschaflen, welche die Weiterverbreitung 
der EntzündungsproduKte begünstigen. Die Bedingungen, unter 
welchen diese erfolgt, sind grundverschieden je nach oer Natur 



*) Koenig: lieber die Hedeutung der Spalträume des Bindegewebes für 
die Verbreitung der entzündlichen Processe. Volkmann's Sammlung klin. Vor- 
träge Nr. 18. 

Idem: Die Krankheiten des untern Theiles des Schlundes und der 
Speiseröhre. Pitha-Billroth's Handbuch. Bd. III. Abth. 1. 

Koenig und Riedel: Die entzündlichen Processe am Halse u. s. w. 
Deutsche Chirurgie von Billroth und Luecke. Lieferung 36. 

') Taguchi: Der suprasternale Spaltraum des Halses. (Aus Waldeyer's 
Institut.) Archiv für Anat. u. Physiolog. ; anatom. Abth. 1890. 

•) Poulsen: lieber die Fascien und interfascialen Räume des Halses. 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie. Bd. 23. Heft 3. u. 4. 1886. 
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V ol Hg en Flüssigerhalten des Leimes nothwendig erscheint. Ist aber der Lenm 
nicht völlig flüssig, so macht sich ein Bedenken geltend, dass nämlich die zähe 
Masse das lockere Bindegewebe vor sich hertreiben könnte, so dass 
aus ihm ein Wall würde, der dem weiteren Vordringen der Injektionsmaste 
erheblichen Widerstand leisten und ihre Verbreitung nicht so weit zulassen 
wird, als sie unter anderen Umständen erfolgen würde. Die aus dem zusammen* 
geschobenen Bindegewebe geschaffenen k ü n s 1 1 i c h e n Begrenzungen und Ab- 
schlüsse von Spalträumen können dann leicht zu unrichtigen Schlüssen über 
deren Grösse und Ausdehnung Veranlassung geben. Heisser, flüssiger Leim 
hat aber weiter das gegen sich, dass er leichter als eine kalte Masse die 
Gewebe infiltrirt und durchdringt, dass also seine Verbreitung nicht blos auf 
präformirten Bahnen, sondern auch wohl durch die Scheidewände dieser hin- 
durch erfolgen kann; nur starke Gewebe, kräftige Fascien z. B. werden ihm 
Widerstand leisten können und sichere Versuchsresultate ermöglichen. Anderer- 
seits bedarf es, wenn der Leim dick und dem Erstarren nahe ist, eines starken 
Injektionsdruckes, der vielleicht zu stark ist für die Kraft, die die Fascien ihm 
entgegensetzen können. 

Obwohl ich die Vorteile der Leiminjektionen gegenüber den 
Injektionsmethoden mit Wasser oder Luft voll anerkenne und 
auch wiederholt von ihnen befriedigenden Gebrauch gemacht 
habe, zog ich es, dem Rate des Herrn Professor Rtidinger 
folgend, Goch vor, hauptsächlich die Injektionsmasse zu meinen 
Versuchen zu benützen, welche in dem anatomischen Institut 
R ü d i n g e r's zur Injektion der Gef ässe bei den zu Präparirübungen 
bestimmten Leichen angewendet wird. 

Die Masse besteht aus: 

1 Liter Spiritus (96Vo) auf 700 gr Colophonium und 600 gr 
Weizenmehl. 

Dazu wird noch so viel Zinnober gefügt, bis eine pracht- 
volle rothe Färbung entsteht. Das Gemisch bleibt am besten 
S — 10 Tage vor dem Gebrauche stehen, um völlige Lösung des 
Colophonium zu erreichen. Diese Masse hat den V^ortheil, dass 
sie kalt gebraucht wird, wodurch sich der ganze Apparat viel 
einfacher als bei warmen Lösungen gestaltet: sie ist leicht zu 
beschaffen und zu bereiten, kann in jeder beliebigen Consistenz 
— dick- oder dünnflüssig - hergestellt werden, einfach durch 
entsprechend vermehrten Alcoholzusatz, durch den auch eine, 
infolge X^erdunstens des Alcohols erfolgte Eindickung der Masse 
sofort beseitigt wird; sie dickt sich nach der Injektion, indem 
der reine Alcohol durch die Gewebe durchsickert und verdunstet, 
sehr rasch zu dem gewünschten Tumor ein, so dass — wenn die 
Flüssigkeit etwas dick war — oft schon nach 1 bis 17* Stunden 
mit der Präparation des Versuchsergebnisses begonnen werden 
kann. Dieser letztere Umstand erweist sich dann als besonders 
angenehm, wenn die Leichen nur auf verhältnismässig kurze 
Zeit zur V^erfügung stehen können. Die Masse muss vor der 
Injektion sehr gut umgerührt werden, um die sonst leicht ein- 
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tretende Bröckelbildung zu vermeiden. Die Masse hat auch 
einen Nachtheil: sie bildet keinen homogenen, sondern einen 
leicht krümelig zerfallenden Tumor, ohne dass aber dadurch 
sich Störungen gezeigt hätten. Verschiedene andere V'ersuche 
mit dünnem Gypsbrei und mit einer Auflösung von reinem 
Asphalt in Chloroform führten zu keinem befriedigenden Re- 
sultate. 

Mit dieser Lösung wurden an 55 Leichen 100 Injektions- 
versuche am Kopfe, am Hals und Becken gemacht und zwar 
mittels einfacher riandspritze. Der Injektionsdruck muss je nach 
der Gewebsanordnung an den verschiedenen Körpertheilen ver- 
schieden sein und lässt sich bei einiger Uebung leicht regulieren 
und gleichmässig gestalten. Dadurch werden compliciertere 
Apparate, wie z. B. der Ilering'sche Quecksilberapparat*) wohl 
entbehrlich. 

Wo und wie die vorne schräg zugespitzte, mit einem 
„Wechsel" versehene Canüle in den einzelnen V^ersuchen ange- 
bracht wurde, ist in den \'ersuchsprotokollen immer erwähnt; 
die meist zur Befestigung der Canüle angewandte Einbindung 
war zuweilen entbehrlich, besonders wenn ein etwa angelegter 
kleiner I lautschnitt vor der Injektion exakt vernäht wurde, rast 
immer blieben die Canülen nach Beendigung der Einspritzung 
liegen, um ihre genaue Lage bei der Präparation bestimmen zu 
können. 

Als X^ersuchsmaterial standen mir — ausser einer grösseren 
Zahl von Kinderleichen, die Herr (jeheimrath von Winkel die 
Güte hatte, mir zu überlassen — zu den weitaus meisten V^er- 
suchen Leichen von Erwachsenen zur Verfügung, und zwar 
theils aus dem pathologischen Institut des Herrn Obermedicinal- 
rath Prof. Dr. Bollinger, theils die für den Operationscurs des 
Herrn Professor Dr. Angerer während der Ferien in der Ana- 
tomie aufbewahrten Leichen, die ich alle frisch benützen konnte. 
Dank der gütigen Erlaubnis der Herren Professoren Angerer 
und Rüdinger. Wie allen diesen hochverehrten Herren, so 
danke ich ganz besonders auch Herrn Obermedicinalrath Prof. 
Dr. Grashey, der mir die in der Kreisirrenanstalt anfallenden 
Leichen, bei deren Sektion stets auf meine Bedürfnisse vollste 
Rücksicht genommen wurde, mit liebenswürdigstem Entgegen- 
kommen für meine \'ersuche überüess. 

Neben meinem hochverehrten Chef, Herrn Professor 
Angerer, der mir die Anregung zu diesen Versuchen gab, 
schulde ich tiefsten Dank Herrn Professor Dr. Rüdinger, für 



*) Cf. Toldt: Die Injektion unter niessbarem Drucke. Schulzc's Archiv 
für microscop. Anatomie Bd. V. 1869. 
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seine mit grösster Liebenswürdigkeit durch Rath und That ge- 
währte llnterstützung, sowie für die eingehende Durchsicht 
meiner Arbeit. 

Wenn es mir gelingen würde, durch die folgenden Unter- 
suchungen einige anatomische Angaben, deren Richtigkeit nicht 
allgemein anerkannt ist, zu bestätigen, andere zu ergänzen und 
zu erweitern; wenn sich ferner zeigen sollte,* dass über die Be- 
grenzungen und Abschlüsse verschiedener Spalträume einig-es 
Neue beigebracht ist ; und endlich , dass durch den V^ergleich 
der klinischen Beobachtungen mit den Versuchsergebnissen an 
den Leichen einige neue Gesichtspunkte gewonnen werden 
können über die Wege, welche einer sich verbreitenden Eiterung 
durch die Anordnung der Gewebe und Organe gewiesen sind^ 
so wäre der Zweck m.einer Arbeit erfüllt. 



A. Spalträume am Kopfe und Halse. 



Die Spalträume des Halses können nur in engster Be- 
ziehung zur Fascie des Halses betrachtet werden, durch deren 
Verlauf und Anordnung sie ja wesentlich mitgebildet werden. 
Fast in jedem Lehrbuche der Anatomie findet sich eine Be- 
merkung über die Unerquicklichkeit des Kapitels „Halsfascie" ; 
die \^erschiedenheit in ihrer Auffassung und Darstellung ist fast 
so gross wie die Zahl derer, die sich mit ihr beschäftigen, ob- 
wohl durch DitteP) eine Art „Schema*' geschaffen wurde, 
dessen Grundzüge in sehr viele Lehrbücher der topographischen 
Anatomie übergegangen sind. 

Und doch will mir scheinen, als ob gerade wegen der viel- 
fachen Darstellungsmöglichkeiten nirgencls mehr wie hier die 
einfachste Darstellung die beste und den praktischen Bedürf- 
nissen nützlichste wäre. Denn eine zu complicierte Darstellung 
könnte geeignet sein „Praktiker zu veranlassen, das physiologisch 
und praktisch wichtige Kapitel über die Halsfascie möglichst 
rasch zu überschlagen.** (Rudi nge r, topogr. Anatomie). Ich will 
die verschiedenen Beschreibungen der Halsfascie nicht um eine 
neue vermehren; ich bemerke nur, dass meine Auffassung der- 
selben, wie sie sich bei den zahlreichen Injektionsversuchen am 
Halse in mir herausgebildet hat, am meisten sich deckt mit 
Rudi nge r's Darstellung, und dass sie, gestützt auf eben diese 
Versuchsresultate, in mehrfacher Beziehung abweicht sowohl von 
vielen allzu complicierten , aber auch von der höchst einfachen 
und klaren Darstellung, wie sie MerkeP) in seiner bedeutenden 
Arbeit über die Halsfascie neuerdings gibt. Ich will vielmehr 
die Halsfascie nur mit Rücksicht auf die Bedeutung zu be- 
trachten versuchen, welche sie für die Bildung und Begrenzung 
der praktisch und chirurgisch wichtigen Spalträume am Halse 
hat, und verweise deshalb auf die unten folgenden einzelnen 
Abschnitte. 



') Dittel: Die Topographie der Halsfascie. \Vien 185/. 
*) Merkel: lieber die Halsfascie. Anatomische Hefte I. Abth. H. 1. 1892. 
(Vergl. auch die Inauguraldissertation von Berkenbusch, Götttingen 1890.) 
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abgeschlossen wird; oben ist der Spalt ziemlich breit: ver- 
schmillert sich nach unten, nimmt den Oesophagus in sich auf, 
wird also circulär um diesen, und setzt sich in das Mediastinum 
posticum bis zum Zwerchfell fort. 2. Den unpaaren vorderen 
oder prävisceralen Spalt, der von der Vorderfläche des Kehl- 
kopfes, der Luftröhre und Schilddrüse nach hinten, von der 
Ilinterfläche der langen Halsmuskeln (Prätrachealmuskeln) nach 
vorne begrenzt wird; er setzt sich in das Mediastinum anticum 
fort. 3. I)en paarigen Gefässspalt für die Aufnahme der 
grossen Ilalsgefässe; er ist nach Ilenke für Arterie und X'^ene 
gemeinschaftlich und ein Septum vasorum zwischen beiden (be- 
fassen kennt II. nicht. 4. Den gleichfalls paarigen Spalt, der 
sich dort findet, wo die untere Hälfte des M. sternocleidomasto- 
ideus von hinten und oben über die Seitenfläche der Wirbel und 
Scaleni nach vorne und unten sich herumschlägt, um seine An- 
heftung zu erreichen (Intermuscularspalt). I)azu käme noch 
als fünfter, die ebenfalls von Henke erwähnte „kleine, fast wie 
serdse, besondere Tasche, in welcher die Submaxillardrüse unter 
dem Kieferwinkel liegt'* (pag. 16). Als im Zusammenhang mit 
den Spalträumen des llalses stehend nennt II. noch den grossen 
Intermuskularspalt der Axilla zwischen der Seitenfläche des 
Thorax und dem Schultergelenk. 

Die Abgrenzung dieser Bindegewebsspalten des Halses lässt 
Ilenke bewirkt sein durch folgende Bindegewebsblätter oder 
Fascien: a) Ein Mediastinum colli (Lamina visceralis, Luschka) 
erstreckt sich von der Seite der Halswirbel zu den vorderen 
langen Halsmuskeln, schickt Fasern zwischen die grossen Ilals- 
gefässe und an die Seite der Halseingeweide und vervollständigt 
die Abschliessung der retro- und prävisceralen Spalte; b) ein 
i^ericardium ascendens, das von der X'orderfläche des äusseren 
Herzbeutelblattes vor den Gefässen aufsteigt; c) eine Fascia 
inf rahyoidea , die den dreiseitigen Raum zwischen vorderem 
Rande des Kopfnickers und dem oberen Bauche des M. omo- 
hyoideus bis zum Zungenbein hinauf erfüllt: d) die CoUateral- 
fascie, wodurch die dreieckige Lücke zwischen dem convexen 
Rande des M. omohyoideus und dem Seitenrande des M. sterno- 
hvoideus bis zum Brustbein gedeckt wird; durch sie wird der 
(lefässspalt vorne geschlossen, e) Die Fascia suprahyoidea zwischen 
Zungenbein und Unterkieferrand, f) Die Fascia suprascapularis, 
sie deckt die dreieckige Lücke zwischen dem unteren Bauche 
des Omohyoideus und dem oberen Rande des Schulterblattes 
bis gegen den Nacken hin. 

Diese Anschauungen Ilenke s wurden deshalb eingehender 
wiedergegeben , weil sie direkt Ausgangspunkt für die — nicht 
sehr zahlreichen — späteren Untersuchungen über die Spalt- 



räume des Halses wurden. So niinmt Koenig in der Dar- 
stellung der .entzündlichen Frocesse am i lalse {Deutsche Chirurgie. 
Liefg. Mi) Henke's Eintheilung vollkommen hinüber, wie er 
sich schon vorher, wie auch Sei tmann, mit dem retrovisceralen 
Räume eingehend beschäftigt hatte: den von Henke nicht er- 
wähnten und offenbar in den prävisceralen Spaltraum einbe- 
zogenen ,Sup raste rnalspalf unterzog Taguchi mittels Injek- 
tionen einer genaueren Untersuchung: Merkel gibt in seiner 
erwähnten Abhandlung über die Halsfascie eine Darstellung des 
f jefässspaltes und des Spaltes für die Submaxi IIa rdrüse , von 
denen besonders die letztere wesentlich von der bisher üblichen 
abweicht. 

Poulsen endlich, dem wir di« eingehendsten, ebenfalls 
mittels Leiminjektionen angestellten Untersuchungen Ober das in 
Rede stehende Gebiet verdanken, bespricht ausser den oben an- 

feföhrten, schon von Henke aufgestellten Spalträumen noch 
ie Regio parotidea, die Regio lateralis colli und das Trigonum 
cer\icale inferius. 

Im Xachstehenden sollen als wohl charakterisierte Spalt- 
räume, wie sie sich durch Injektionen darstellen lassen , be- 
schrieben werden : 

Die Temporalgegend, der Parotidenraum, der Submaxillar- 
raum. der (jefässspalt, der Spalt für den Kopfnicker, der Supra- 
stemalspalt. der präviscerale und der retroviscerale Spaltraum. 



Die Temporalgegend. 



r Charakter der Abscesse und Phlegmonen, welche in 
^io tcniporalis sich entwickeln, wird im Wesentlichen be- 
durch die Lage dieser Processe zur Fascia temporalis. 
starke Blatt, das von der Linea semicircularis des Stirn- 
heitelbeines zum Jochbogen zieht, scheidet die (Jewebe 
iläfengegend in zwei Lagen: a) die oberflächliche, 
id aus Haut, fetthaltigem Unterhautbindegewebe, der 
temporalis superficialis und der unter dieser liegenden 
•II Bhidegewebsschicht : b) die tiefe, enthaltend das sub- 
und das abwärts zwischen den Blättern der Fascie be- 
; Fett , den mächtigen M. temporalis und die hintere 
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Zone der Temporalgegend , Periost und Knochen. Durch die 
Fixation der Temporal fascie am Jochbogen wird unter ihr ein 
Raum gebildet, dessen Inhalt die als Hestandtheile der tiefen 
Lage genannten Elemente ausmachen. Je nach ihrem Verhält- 
nisse zur Temporalfascie — d. h. je nachdem sie über oder 
unter dieser liegen — , wird sich der Verlauf und besonders die 
Ausbreitung von entzündlichen Processen richten. Die ober- 
tlächlichen Abscesse und Phlegmonen werden leicht nach aussen 
durchbrechen oder, da sie leicht zu erkennen und zu eröffnen 
sind, auch meist frühzeitig eröffnet werden, ohne zu weiterer 
X'erbreitung zu führen. Wird dagegen bei den tiefer, unter der 
Temporalfascie gelegenen Eiterungen eine frühzeitige Eröffnung 
nicht vorgenommen, so sind in den anatomischen Verhältnissen 
die Bedingungen für eine, wie mir scheint, typische X'^erbreitung 
des Eiters gegeben. Der erfahrene Pötrequin*) sagt, dass die 
Abscesse, welche sich unter der äusseren Aponeurose bilden, 
wenig Neigung zur Ausbreitung haben; tiefer liegende aber, 
durch starke „Aponeurosen" eingeengt (brid 6s), erstrecken sich 
oft bis zur Jochbogengegend. 

Die Art und die Wege dieser Verbreitung nachzuahmen 
und darzustellen, z. B. durch Injektionen in die Regio temporalis, 
hat, so viel ich sehe, bisher Niemand versucht. Auch die 
klinischen Mittheilungen über Eiterungen in der Schläfengegend 
mit Rücksicht auf ihre Verbreitung sind ausserordentlich spärlich, 
wohl deshalb, weil diese Processe in der in Rede stehenden Region 
im allgemeinen nicht sehr häufig sind, und dann, weil bei der 
geringen diagnostischen Schwierigkeit die frühzeitige Eröffnung 
von Eiteransammlungen ihrer Senkung vorbeugt und diese so 
nur sehr selten zur TBeobacbtung kommen lässt. 

Nur in der französischen Litteratur, in einer Dissertation von 
Ernest Pouillaude*) fand ich eine Anzahl von einschlägigen 
Beobachtungen mitgeteilt, die aber auch nur zum kleineren Teile 
für die Beurtheilung der Ausbreitung von temporalen Eiterungen 
verwerthbar sind. Schon vor Pouil laude hat Duplay*) — 
von anderen Gesichtspunkten aus — die „Periostitis des Schläfen- 
beines" besprochen, ohne auf die Verbreitung von Eiterungs- 
processen weiter Rücksicht zu nehmen ; er beschränkte sich auf die 
Differenzierung dieser Entzündung von jener der Warzenzellen. 
Einige seiner klinischen Beobachtungen sind auch von P. mitgetheilt. 



*) J. Pötreqin: Lehrbuch der medic.-chirurg. Anatomie, Obersetzt von 
(»onip-Besanez. Erlangen 1845.^ 

*) Krnest Pouillaude: Etüde clinique sur les phlegmons et abccs pro- 
fonds de la region temporale. Thöse de I'aris 1884. 

") Simon Duplav. Arch. g^nör. 6. S. XXV. p. 513. 1875. Ref. in 
Schmidt's Jahrbüchern 1877, Nr. 5. p. 209. 
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auf das knöcherne Planum temporale eingestochen und hart am 
Periost ein wenig vorgeschoben wurde, so dass die Injektion in 
den Te mporalmuskel hinein erfolgte. Dabei infiltriert die 
Injektionsmasse den Muskel ganz gleichmässig bis in seinen 
Ursprung am Knochen und an der Fascia temporalis, soweit er 
tleischig ist. Am sehnigen Theil des Muskels endigt die In- 
filtration, aber nicht ganz scharf, sondern es ragen ganz feine 
Zacken der Injektionsmasse von dem fieischigen in den sehnigen 
Theil des Muskels, genau der anatomischen Beziehung der 
Muskelfasern zur Sehne entsprechend, zwischen die Sehnenfasern 
hinein, und zwar am tiefsten nach abwärts auf der Medial- 
seite der Sehne. Hier erfolgt auch, ganz nahe über der 
Sehneninsertion am Process. coronoideus, der Einriss in der 
Sehne, wenn der Muskel selbst schon ganz infiltriert und ge- 
spannt ist, von dem aus sich die Injektionsmasse in die Backe 
innen am Masseter ausbreitet, den Fettkörper der Backe 
zusammenpressend, den M. buccinator umhüllend, und in die 
Fossa sphenomaxillaris eindringend. Dabei liegt der M. ptery- 
goideus int. hinter, der gespannte M. masseter aussen an dem 
Tumor, welcher am vorderen Masseterrande am stärksten her- 
vorragt und die Backenhaut wölbt. — Eine fast regelmässig auf- 
tretende V^erbreitung folgt der am vorderen Masseterrande den 
Unterkiefer kreuzenden x'^ena facialis anterior bis zum Unter- 
kieferrand; nur einmal sah ich den Ductus Stenonianus von 
einem feinen Streifen der Masse über den Masseter hinweg bis 
zur IWotis begleitet. — Ganz derselbe Backentumor entsteht, 
wenn die Canüle unter die Fascia temporalis in die zwischen 
dieser und dem Muskel gelegenen Fettschicht ohne Verletzung 
des Muskels eingestochen wird. Der flache Tumor oberhalb des 
Jochbogens setzt sich unter diesem auf der Vorderseite der 
Temporalissehne fort in den Backentumor. — Eine Verbreitung 
mit den den Temporalraum oder die Backe durchziehenden (be- 
fassen wurde nicht beobachtet (auch nicht mit der starken von 
RüdingerTaf.V\ Fig. A. III. Abth. abgebildeten Vene, welche einen 
Theil des Blutes aus der Augenhöhle abführt; sie ist von der 
Fase. temp. propr. umspannt), mit Ausnahme der schon er- 
wähnten Ausbreitung entlang der Vena facialis anterior; auf 
diesem letzteren Wege muss auch die Füllung des submaxillaren 
Spaltraumes möglich erscheinen. 

YcfS. 1, Sehr magere männliche Leiche. 

Die Canüle wird von einem kleinen Hautschnitte etwa fingerbreit unter- 
halb der Linea semicircularis aus direkt in die Substanz des M. tem- 
poralis eingestochen. Ks lässt sich anfangs nur wenig injicieren, wobei die 
ganze Schläfengegend vom Jochbogen bis yai einer wohl der Linea semicircu- 
laris entsprechenden Linie ziemlich stark aufgetrieben wird. 

2 
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Nni h oInt'M pUM/llrhcn Ruok entsteht eine zweite, sehr starke Schwellung 
\\vi Mm'Wt*, welrh«* \ »m <lef ernten durch eine scharfe Einziehung, die dem 
|«h hho^i^M rnU|ti'h'ht. giMivnnt ist. Kine weitere kleine Anschwellung, mit der 
\\ «MtH*'t^<^*if<i**tl>*i'^U i^UHiinnuenhiingend, entsteht zugleich über dem l'nterkiefer, 
M)m t«« hieU(*( desMen unteren Rnnd in der regio submaxillaris und reicht — 
*« h* h»hrt^ l»l>» in die llfthe de8 Zungenbeines. 

\«»t\ Knlteinunn cUm* verschiedenen Schichten zeigt sich der M- temporalis 
\\\ Mv\\w\ urtnFcn Ausdehnung geschwellt; er findet sich ganz gleichmässig 
dunl>»»ct't hu in HClne rtxissei-sten Faseni. Während im oberen Theile des 
N^uskoN d»e M««»*«e \on der Kascia temporalis ganz zugedeckt wird, schimmert 
*M Ortho* dem lochhojjen, dicht unter der Kascie »gelegen, durch diese deut- 
l\> h dM^N h, iv< /»»HrtUtn^enhang des eigentlichen Temporaltumors mit dem 

U^, kl .'U«\u,\\ \\ u>l ei^*« kirtr n,**ch Resektion des JiK'hbvtsrens- I>icser wird im 
^,s,v.ii, h^ .ji i*Mt \Um Musc. mas^seter, welcher iu<i?*rst ^tark von dem da- 
.*.(v\ i,t v^ -»N ^ r\;n\\^v vtewvMht und gc>i>Änr.t wird- nAch abwärt* geschlagen- 
1,1 , vl5^^ rt\> '^ ,„ \ ;a \^;;^^hnl;uicn^ T«>t Hühr«e'X'i grvkvsf: Tumor, welcher das 
Ix- , w^ • * ^^ } t, ,o Jt> v*^ ^ *U :^ M\i-Hi hr-j ii: vT. Ti^r:-:c.-:t preist hat- I>iese* Backcn- 
,^ ,( «> X, >^o ; 1,, \ 'i \ . -c N. *:cjtcw c^:::c Hü..c jT-t ».r':;c-k*.i>st-t- iVct^L Ranke, 
M \ X. ,,^,N^•vN^ ' ,.o; r:u^>.^h::v hc" Htrke. \ :rr\. Ar-h. Hd. XCVIII. 
i\ N ^ N* I N* V t>- * „ ; t. - c HxNk V -.: i. "4: . w t '-- ^e ce- -» ^"-deren Masseter- 
v N ■*,>, h UM. -iNHM. .*m *<Nr""n,<^l. i?^: ^c'4.rr or.f. Ki rkt-'.Tcn hin gewölbt- 

i\^ h . .* A 'i ^^t^^.^ " I. ''*; w "t, <• >: j;::. .; ^v^*" Tr.;-"- r^rn^tTT, aurh der Pro- 
, , VN xNx sv.^,\»,^>,,x •■'\v*v,4^T i; ><, ^jK^^ ,vX •■ Civil r*-»: 'Ä -:i ^ T*e^ :lem Kjx>net>- 

i>', \. »»N*v >s.K^^ ^U- Vv^^Sa' *. -^s;:, n : *- n »m— ^•t-:r' r-^ciet. ist 
*. > • » vv ^ * ', o -v » , r, vj«, < o.vn \ ., t - \ .- ^ir-TT ♦•a.-»>frT^Linj>' »ö» 

*' \ . -X i\ ', . , ^, o" * ,^ :^' ; . rv; • *'^ , i. -^t * r- -tt rw -*rntn l Titer- 
vs , ,' » -, ,*, M M -N .^ '^ **,'. i^ ^\". - .?- : ^ ':r- li- tit^ifT*!- tJTTien'y- 

V ' K. * o^- ^, X . ^ - «, ,v ^ , ; . . • . % . ' » t -.. -n<l; •u-.tcnt 

\^ , ,', X H .V, w.,nv X, X, .'. .* *v *-. \..^^. "'T-r-:;*!. p.t et»"»* 

. . N; xs, ,- >,s ,.x X.* \ '■. . V V. % * .^- •,. ^ . * -:^ii.-*:'X or* B»- 
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wieder die Perforation in der Sehne, durch welche sich die Masse hinter dem 
M. masseter, diesen stark vorwölbend ergossen hat. So ist der Raum unter 
dem Joohbogen ganz gefüllt von einem fast hühnereigrossen Tumor, der den 
Kettkörper der Backe gegen den Mund hin und in der Tiefe der Fossa spheno- 
maxillaris zusammendrängt und der sich aus der Ketthülle gut ausschälen lässt. 

Vers. 3. Magere weibliche Leiche. 

Die Canüle wird unter die Fascia temporalis in das zwischen dieser und 
dem Schläfenmuskel gelegene Kett eingestochen , ohne den Muskel selbst zu 
verletzen. — An der Backe entsteht genau derselbe Tumor innen am M. mas- 
seter, diesen verwölbend, wie in Vers. 1 u. 2 indem sich die Injektionsmasse 
unter dem Jochbogen durch in das hinter dem Masseter gelegene lockere Kett- 
gewebe ergiesst. Nach oben vom Jochbein hat die Masse einen ganz flachen 
Tumor gebildet, welcher dicht am Jochbein etwa 1cm dick ist, sich nach oben 
rasch verdünnt und als zarte Schicht von der Breite des M. temporalis etwa 
in der Höhe des oberen Augenrandes endigt. Das zwischen Kascie und Muskel 
gelegene Fett ist vollständig gleichmässig durchsetzt. Die Anheftung der 
Kascie an das Jochbein hat dem gegen Knde der Injektion ziemlich starken 
Drucke vollkommen Widerstand geleistet. 

Die Fascia temporalis spaltet sich etwa 2 Querfingerbreit 
unterhalb des Ursprunges des Temporalmuskels in zwei Lamellen, 
welche unter sich durch ein mehr oder weniger fetthaltiges 
Bindegewebe getrennt sind. In den so entstehenden „Raum** 
lässt sich leicht die Spitze der Canüle von einem I lautschnitte 
aus einbringen. Es kann jedoch nur, wie mehrere Versuche 
zeigten, eine geringe Menge Flüssigkeit in diesen Raum injiciert 
werden (ca. 20 cbcm). Dabei bildet sich ein flacher Tumor, 
dessen untere Basis die Dicke des Jochbogens um ein Weniges 
übertrifft, infolge der durch die Spannung bewirkten geringen 
Dehnung der beiden Fascienlamellen , und dessen oberes, ganz 
dünnes Ende dort liegt , wo die beiden Lamellen in ein Blatt 
zusammenfliessen. Ein Schnitt von oben nach unten durch den 
Tumor ergibt eine flach keilförmige Gestalt des Tumors, also 
ganz so, wie die Fascienspalte schon in Rüdinger's topogr. 
Anat. (III. Abth. 1 .Hälfte) beschrieben und in Tat. III. Fig. B. 
abgebildet ist. Es gelingt auch bei stärkstem Injektionsdrucke 
nicht, die Anheftung der beiden Fascienlamellen an der äusseren 
bezw. inneren Seite des Jochbogens zu lösen , oder durch 
Sprengung der Blätter eine weitere Verbreitung zu erzwingen; 
auch der von Rüdinger erwähnten und 1. c. Taf. V. Fig. A 
gezeichneten starken V^ene, welche durch diesen Raum zieht 
und einen Theil des Blutes aus der Augenhöhle aufnimmt, ist 
die Masse nicht gefolgt. Der durch die Spaltung der Temporal- 
fascie entstehende Raum, dessen Ausdehnung der Dicke und 
Länge des Jochbogens entspricht, ist also nach allen Seiten hin 
sehr fest abgeschlossen. 

Wenn man von einem kleinen I lautschnitte etwa 3 Finger 
breit oberhalb des Jochbogens eine Canüle vorsichtig unter die 

2* 



— ^ 



-yyr^HB Tr-^-rrT. x»^!ct£rr:f 




Tim wert '.mai.r im '-».niixieicLat:!!- .re: T»nwvMiiir:^ "ä t>rrMC 
'o-i -;ner l^r:e. lie rran -h::i -»»tt uj 



.^^nie-. lie -orn .unteren ^-iEOer ics 'Virnfcfir'^»n3aizcs 



^-njcaiierr -rar: lie Itaurscmcrrten u?. ^) inoer ixac r 



Tinr. lessen intere 3aais z: -r.er . 'ciic • -n üc * m irrt »bicnca 

• i'-nno^^nranae ^r:üi:£r: lesscn »"f;re. im [^aniie ,raiix runnr- 

t^^nrKtiirrx *ie ^^*nca ^eTTncrrr. rerrny. -un. Ii'^tii T«j*.n. ^n 

Jierra^- T^re TTgtaten .*iT4£7U)»?n ü>*r las • -tmaireri itr 1* 

•«rnrnoraL ^iinfrrrir. in ler ^rerle. Ti* ^tc üät um _ • 'cni»jj!e:i 

iinwe5f xnci n lie risfja. lar^ncU:?»— uaaseterrca ii}«r!^fiu «tiirm 

-n. laas üe / iscre -c *:nrr 'escere -^xan»- im •►cnD»>*£ef! liat: 

uum. ' jt^rrat n ' -teilr ili lern J-T^nnuscniTirte nxcn litr Tijn- 

mrancrsp^nd n -ter Mitte ies *'#nD"<£^ii lie ' raiea icj'w^urrjt. 

:0 lar. iaas -.le >irne eatere •im^nannir 'üj^iT it*! *-4.nou5nefi 

rortzient- w-aa Enp^äma ►r;OTer In-eKtH'n mter ie * 7«aea uät 

ZK^r. flasa lie 7 üasufKeit 'esp- -ier -^rcsteneniie T^r:»^r S4."iiau-r 

.im ' • TiOfffTf^rL -^ai^rr. )nne sfcn. vre Tiaii iL»cn la^n .ixescn 

Aiiipujr^ 'ermumer: Tiüasse. -veiter Tocn u^tei* p üe RtttcTo 

Tarnt- Tcmeterrca ai -ieniccn- ' ?e '.V'^ter^ernn?!tui'i£ ^iru -^roe-i 

"erniiulcrr iurrh. ^tralfe, -.efiKn^nt "nrn ♦•c:TL?«n£t=M rar /aj^ea 

aonncxxmt. ;:ichm£le. <:arze 3inae:£»t*%-eD*«asern» -lurt n ^eicn« vi» 

F-Mce am «»mDou*^ rixierr vira mtl veicne. v:e r^^ ' •^^♦"«ucru 

wohl im Ttande sein Tertien, -nne Ziter'iric. tiic -mn uioi»' ler 

Faaoe -^twa -intWTclvcit lar, -n hrer S;n!<:Li::^: ^acn tcn^axt^ .uii- 

zuiiaitcn. — \lir «ier -m -ubrasciaien 3inatrt£f^*vebe ' er* »auitrMUtfi 

/trttria zcmprtraJis .lax nr '. -^r^uch iie eine AL:>bn:»tuiT4r s^tatt> 

•isfunden. .Vus len ' '"^r^uthen ^irirbt -icn "uii . iiajn* it der 

ResEJo temporaüs drei vvomcnairuirer^ierte S*?aitniuiite ^ «ir« 

handen öncL 

D*?r ^fTste. rprischen F-iscia ternp* »nuis -urtrrrioiiiW .-ü 'r 12^0» 
:^enipv»ralri ^j r tiprU ,reie:£rn. *st lacn »oe". ucru scn.irr ib^xtr^ 
icfaionen: iiacü inten .lOer iiLdet -lie, dünn '5i:iüt-:r,;^%e»>vt:t><:*n 
^- emauei te .OBie .\uxierrunir 'i«' :* iM::a tfnp'.r. >uv^mk!.u:> jji 



«;.T:at:i r^anöbma :er -.Det-. \iiat -mic .c* Ur*»^ '»cn nu; 



— 21 — 

den Jochbogen einen guten Abschluss, der auch bei starkem 
Injektionsdrucke durch Flüssigkeit nicht leicht überwunden wird. 
Der äussere Abschluss des Raumes, die Fascia tempor. superfic, 
ist oberhalb des Jochbogens noch ziemlich widerstandsfähig und 
bis zu einem gewissen Grade dehnbar; unterhalb des Jochbogens, 
wo sie in die Fascia parotideo-masseterica übergeht, wird sie 
rasch dünner und lässt sich nicht mehr gut von der letzteren 
trennen. 

Die hintere Wand dieses Raumes, die Fascia temporalis 

Cropria (resp. deren oberflächliche Lamelle) ist fest an den Joch- 
ogen angeheftet. 

Sie bildet zugleich die äussere Wand des zweiten Spalt- 
raumes, der zwischen den beiden Lamellen der Fascia temporalis 
propria gelegen, mit sehr fettarmen Bindegewebe gefüllt und 
nach allen Seiten gut abgeschlossen ist, unten durch die feste 
Anheftung der beiden Fascienlamellen an die äussere resp. innere 
Seite des Jochbogens, oben durch die V^erschmelzung beider 
Lamellen zu der ungespaltenen Fascia temporalis propna. 

Der dritte Spaltraum, der eigentliche Temporalraum zwischen 
Fascie und M. temporalis gelegen und mit reichlichem Fett ge- 
füllt, ist nach oben durch oie Anheftung der Fascie an die 
Linea semicircularis und das Periost völlig abgeschlossen und 
steht in offener Communication mit der Fossa zygomatica und 
dem vom Fettkörper ausgefüllten Backenraum. Eiterungen in 
dem Temporalraum können also mit Leichtigkeit unter dem loch- 
bogen durch in die Fossa relro-maxillaris sich senken undi von 
dort sich weiter verbreiten (Fossa spheno-maxillaris , von der 
Backe aus mit der Vena facial. anter. u. s. w.). Auch der um- 
gekehrte Weg — Verbreitung des Eiters von der Backe aus in 
den Temporalraum — ist klinisch öfter beobachtet worden. 

Senkt sich der Eiter im M. temporalis, so dass dieser 
zerstört wird (Analogie mit den im Psoas sich verbreitenden 
Eiterungen), so erfolgt der Einriss, durch welchen die X'^erbreitung 
ihren Weg nimmt, nach den V^ersuchen zu schliessen, auf der 
Innenseite, am Uebergange des fleischigen Muskeltheiles in 
den sehnigen, oder in der Sehne nahe deren Ansatz am Processus 
coronoideus des Unterkiefers. 



in. Der Parotidenraum. 



\"or oiiiigiT /eil kam ein 45 jähriger, kräftiger Mann in 
(iioiiw lV'l»anolunjj. dessen linke ( Jesichts- und Submaxillargegcnd 
eine enorme Schwollunjf und Rrtthung aufwies. Er gab an. dass 
srliou vor 5 Monaten zuerst die (legend vor dem linken Ohr 
und djinn die »tuter dem linken l'nterkieter stark angeschwollen 
sri dieser S*'h\\Tllung seien heftige Zahnschmerzen vorausge- 
g«ng\'n. Fji h«h*> sieh dann eine Hstel unter dem l'nterkieler. 
nahe am Kinn gvbildet. aus der sich etwas Eiter — bis in die 
letJtv /.eit ontUvrte, W'ahrrnd die l^chweIlung der Unter- 
ki^'leryt^jlivnd fast ganr Kurflck^-gaiigen sei. habe sich die Härte 
xmd \ erblick ung vor dem Ohr nur weniger vermindert, doch 
hattf» die Si'hmer^en naheJti ganz aufgfhön, l>as Oeffnen des 
Mundes vy*r in all" dies«>r Z«'it m> erschv^en, dass man nur eben 
einen Kinger jvvische« die Zahnreiben stecken konnte. 

Fönl Tagf vor IV-ginn der VtJ'.ig«'« Behandlung ist nun 
»iemliv'h ^vKMTÜch eit>e veni»ehrte :>,'-hwx'lljng der biegend vor 
dem Unken t^hre aufsieireten. iedix^i p.v da-ss die eigentliche 
; ent^niH" ^"hmerrhaiiigkeii und Spann- 
»on des M-.i-nies last i::iiT>iwlich ; zwei 
iT b<'f".)gx-n ?xh--!er7on erM die Gegend 
tia;in die SuVTT.a\;]:argegend an: 
»eber a;;f 

ij; Teij;^ Pa:i<--1 au! der unten (Jesächts- 
i\»x-".,;-.!;> «vlrSe .-ther scharf am _|och- 
,^ öe;i V .>;\it"\ —. MÄ<SieieTa->d nicht über- 
St-:- s;a-k J;^^l■^: .:id söcb über den 
C i:' *-'f S-^r-^v^-ii-c^-o^nd Hs zum 
de; .■»V-TT \Si.-h ," ät-r Rfinc- caro«idea 
\äo)i ^-^o" (■■^.-.■^'. cie ?v;:»"elhing am 
!e ■■W'ev;.->'-ij.--.:.i'.ir,>i. Tia..~J: iir>ieTi in der 
i:N,i cv >,-■- Cü-sir-. r^^rn virrdereo 
;v--, )":.■«■-■■.■,>-;;.■: >< . I>t( irr alj^iemrinen 
, ii.ir rv^-j-f -.:;.-*, J7e-':*wif , «riebe. 
S-v V , S~<.-> ot-i ; V !- »nii- jssgrossc 
X4.\-».'i. "; •. Vi i.- ö;- i;.Ti7:'*"3>en lie- 
>., ■v O! V :■ .l:'" !v;'ii." •.~li.''.~Cide!a f^ip. 
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Incision gemacht. Der Einschnitt in der Parotisgegend öffnet 
eine über Hühnerei grosse, mit eitrigen, bräunlichen Massen und 
nekrotischen Fetzen gefüllte Höhle; von der Glandula parotis 
scheint nur oben, nacn dem Jochbogen zu, ein Rest erhalten zu 
sein. In der Regio carotidea sup. wird durch den Einschnitt, 
welcher entsprechend der Richtung der Fluktuation vom grossen 
Zungenbeinhom zum hinteren Kopfnickerrande läuft, eine reich- 
liche Menge dünnflüssigen Eiters entleert. In der stark vorge- 
wölbten Reg. submaxillaris endlich wird erst nach Durchtrennung 
sehr dicker Schwarten in grosser Tiefe — wobei die Arteria 
maxill. ext. verletzt wird — hinter der Suhmaxillardrüse eine 
geringe Menge dünnen Eiters gefunden. Eine Communication 
dieser drei Eiteransammlungen wird nicht bemerkt. 

Keine antiseptischen Anspülungen ; Tamponade mit lockerer 
Jodoformgaze ; Verband mit steriler Gaze. 

Am nächsten Tage ist die Schwellung um zwei Drittel 
zurückgegangen; Wunden secernieren sehr wenig, sehen sehr 
gut aus; Allgemeinbefinden vorzüglich. 

Von der Wunde in der Submaxillargegend aus lässt sich 
eine rauhe, vom Periost entblösste Stelle am Unterkieferrande 
nachweisen ; am äusseren Alveolarrande, .entsprechend dem ersten 
Molarzahn, entleert sich auf Druck dünner Eiter; die Zähne sind 
gesund. 

Die Wunden heilen gut per granulationem, die Bewegungs- 
fähigkeit des Unterkiefers beim Kauen nimmt rasch zu. Die Nekrose 
des t Unterkiefers muss wohl noch für sich behandelt werden. 

Es soll noch einmal besonders darauf hingewiesen werden, 
dass das Krankheitsbild sowohl jetzt wie vor fünf Monaten be- 
gann mit einer starken Schwellung der Parotisgegend, und 
dass sich nach dieser die Anschwellung der Submaxillar- 
gegend entwickelte. Diese Reihenfolge ist bemerkenswerth mit 
Rücksicht auf die gleich zu erwähnende Ausbreitung bei Injek- 
tionen in die Parotisgegend. Wenn nämlich bei einer Injektion 
in die Parotis einer Leiche die Parotisfascie gesprengt wird, so 
erfolgt zuweilen ganz dieselbe Verbreitung, von der Parotis- in 
die submaxillargegend, bezw. in den betreffenden submaxillaren 
Spaltraum, und es entsteht genau dieselbe Schwellung hier, wie 
im eben mitgetheilten klinischen Falle. 

Welches die Ursache für die eitrige Entzündung der Ohr- 
speicheldrüse — um diese hat es sich doch wohl zuerst ge- 
handelt — in diesem Falle war, kann mit Bestimmtheit nicht 
angegeben werden ; mit Wahrscheinlichkeit ist aber anzunehmen, 
dass von einer Periostitis des ITnterkiefers aus die Entzündung 
auf die Parotis übergegangen ist. Man muss jedoch auch an 
die Möglichkeit denken, dass die Parotitis das primaere, die 
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I'crioMtitiii und die oben erwähnte Nekrose des Unterkiefers das 
Ni'cundiiere win kflnnte. Dieses Verhältnisses gedenkt auch 
Virchow in seiner grundlegenden Arbeit über „die akute Ent- 
xnndunff der Ohrspeicheldrüse"') 

Mit \'irchow nimmt intu' wohl allgemein jetzt drei Formen 
der l'arotiMentzQndung an; 

1. Die priiiiilre, meist epidemisch auftretende, einfach 
cittarr ha tische Kntxöndung (Mumps, Ziegenpeter, Cy- 
nanchc parotidea), ohne Neigung zur Eiterung und 
V'erschwflrung; 

2. [ >ie secundllre. purulente, sehr leicht abscedierende Ent- 
xOndung (Hteunorrhoea parotidea), gewöhnlich in \'er- 
liiiidung mit voraufgehenden Mundhöhlen -Catarrhen, 
S<K»r u. dgl, , nicht selten mit Airektion des mittleren 
( >lires. 

.1. Die spezilische. ichorrhftmische (\'irchow) fast immer 

7.nr \"erjanchung führende EntzOndung, sehr gewöhnlich 

nohon anderweitigen, sei es ichorrhämischen. sei es em- 

holischen Metastasen. 

Die erste dieser drei Tomien kommt für uns. weil nicht 

oder mir Äusserst selten zur X'erciterung fahrend, nicht weiter in 

Helrniht, Die zweite Form aber, die nach O. Weber*) bei 

der Parotis, bei Entzündungen, besonders 

löhle. U'i Entzündungen der Haut und des 

bes. Icmer bei entzandlichen Affektionen 

fer tnid des Kieferjjelenkes entsteht . sowie 

itische" I'onn der i'anotids. die im Gefolge 

nie, S(-|>arlach. I-"r\-sipel u. s. w. auftritt, diese 

es. bei wvichen die Vereiterung und \'er- 

m Stande kommen, welche äch verbreiten. 

nen. l>al>ci si»ll abjresehen werden von der 

t'ibivitung der Ent7.üiKlung in die Schadel- 

n Meiastas^'n in die Lungen, Nieren, Hoden 

di*' atif eniKilisfhem \\ ejje entstehen. 

mag das meist bei eitriijvr Entzüitdung im 

.'tvnde. «eithiti sich erstreckende collaterale 

it\ing der F.it?«ndiim3 «nd ihres Produktes. 

>rtAusi.-hcn. IVi den Fällen aber, bei denen 

eil\>i*g \-(>rlie0, die «Mtcr durch Inciwon und 

tgt'wit'sen «-,:;\W, ti:>dei sich als gar nicht 

der eitng«";i l'ar.it-",!». die durc^ X'crbreitung 
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des Eilers bedingte Schwellung der Submaxillargegend, resp. 
eines submaxillaren Spaltraumes erwähnt. (Beronius *), Merlini*), 
Weber') und viele Andere). Wir werden aus den Injektions- 
versuchen sehen, dass in der That gerade die V'^erbreitung in 
die Submaxillargegend leicht und oft erfolgt, vorausgesetzt, dass 
eine stärkere Füllung der Parotiskapsel eingetreten ist. Es ist 
mir auffallend, dass Y^oulsen*), von dem mir allein Injektions- 
versuche in die Regio parotidea bekannt sind, diese im klinischen 
Falle und im V'ersuch häufig eintretende X'erbreitung nicht er- 
zielt hat; nur eine „Andeutung" dieser X^erbreitung hat er ge- 
sehen. Während die klinische Beobachtung (so von Bruns*), 
N^laton®), Duplay') u. A.) zuweilen eine Senkung der Eiter- 
ung von der Regio parotidea mit dem M. sternocleidomastoideus 
zeigt, nachdem die Fascienscheide dieses Muskels durchbrochen 
ist, was unter dem nekrotisierenden Einfluss der Entzündung und 
Eiterung und bei den engen Beziehungen zwischen Parotis und 
Kopfnicker leicht eintreten kann, zeigt das Ergebnis meiner In- 
jektionen in den Parotidenraum keine X'erbreitung mit dem 
Kopfnicker oder in dessen Scheide, was auf einen immerhin 
recnt festen Abschluss der Parotis gegen den Kopfnicker hin- 
deutet. Poulsen (1. c.) fand nur einmal die Oberflächen Bündel 
dieses Muskels etwas infiltriert. Nebenbei möchte ich erwähnen, 
dass ich bei Injektionen in die Scheide des M. sternocleido- 
mastoideus keine Verbreitung in den Parotidenraum beobachtet 
habe, obwohl hier die Injektionen am unteren Ende des Warzen- 
fortsatzes gemacht wurden. Ich halte es bei der grossen Be- 
deutung, welche offenbar den Venen als Verbreitungswegen 
für die Injektionsflüssigkeit - und wohl auch des Eiters — zu- 
kommt, für möglich, dass zuweilen eine V^erbreitung mit dem 
M. sternocleidomastoideus angenommen wurde, wo es sich that- 
sächlich um eine Senkung längs der Venen, besonders der Vena 
jugularis externa, welche meist einen Ast aus der Parotis auf- 
nimmt, handelte. Bruns (1. c.) führt übrigens ausdrücklich eine 
Verbreitung längs der Vena jugularis externa an : ebenso er- 
wähnt Weber (t c.) eine Eitersenkung von eitriger Parotisent- 
zündung aus mit der \'ena facialis postica (und mit den Schlaf en- 



') Heronius, Abscessus parotidis (tvphosus?). IVeuss. Medizinalzeitung 
IH62. N. 32. 

•| Mcrlini. IM iina parotite epidemica. Annali univers. di Med. Milano IShl. 
»I Weber a. a. (). 

*) INiulsen. Teber die Kasrien und intert'asoialen Käunie des }1alses. 
OeutHche Zeitschr. f. c:hir. Hd. 23. ISHh. 

'') Bruns. Handbuch der praktischen Chirurgie. I. Abth. 1H56. 

•) Nölaton. Elements de pathoIogie chirurgicale. IH76. 

^) Duplay. Traite elömentairc de pathoIogie externe. 1878. T. 5. 
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vciipii), und fügt hinzu, dass man diese Fälle nicht zusammen- 
werlVn dürfe mit pyhämischer Parotitis. — Die Bedeutung gerade 
der Vena facialis postica und besonders auch der \'erbindiings- 
vene von dieser zur \'ena facialis antica — auf letzterem Wege 
kann auch das Eindringen in den submaxillaren Spaltraum er- 
folgen — für die N'erbreitung der Injektionsmasse geht aus den 
\'ersuclu'n 1, 2 und ^ deutlich hervor. 

V'irchow (1, c.) und Andere berichten über Fälle, in denen 
es bei grösserer Ausdehnung der eitrig -jauchigen Parotitis zu 
Infiltration und Abscedierung der Muskeln, vor allem des Masseter 
und des Temporaiis kommt; Entzündung des äusseren (lehör- 

t;aiiges, Periostitis des linterkiefers. Jochbogens, Schläfen- 
toiiu's u. s. w. sind die Folgen davon. Ein ausgezeichnetes 
lleispiel von Inliltration des M. masseter zeigt der Vers. I . in 
welchem die Injektionsmasse zwischen die beiden Portionen und 
die Bündel dieses Muskels eingedrungen ist: von einer solchen 
hitiltration aus ist die Weiterverbreitung zum M. temporalis leicht 
ernKVglicht. 

iVr Ductus Stenonianus zeichnet ebenfalls einen Weg vor, 

den hImt VMvr offenbar nur selten einschlagt. In den Versuchen 

/.eigte sich zuweilen. [nWhl haufigl, dass der Ausführungsgang 

der Drüse von einem dünnen Streifen der Injektionsmasse be- 

yleitel w\irtU' . der aber meist am vorderen Masse terra n de. 

digle, ohne dass eine grossen.' Ansammlung im Backenfett- 

welH- stfitllHnd. Dem Ductus Stenonianus in umgekehrter 

n'htimg folgte übrigens die Injektionsmasse in einem Ver- 

rhe, in welchen) vom Temporalis her die Backenhöhle gefüllt 

>rtlen war. 

In den Wrsuchen zeigt sich sehr häutig das \'ordringen 
r Injekiionsmnsse um den Kand des aufsteigenden L'nterkieter- 
les henn« »nd deri-n auch in klinischen Fallen beobachtete 
Auübr^'imng bis g\\m'n die Pharynxwand hin. Es bildet sich 
Ih'i ein Tumitr, welcher /wischen Ph.-UTnxwand und medialer 
ile lies rmerkieferastes K'/w, M. pter\ ytiideus inl. gelegen 
, «nd dnr»'h die \om Prxxvssus si\loideus entspringenden 
iiskeln von den» (tet,lss-Nervenbßndel des Halses geschieden 
nl. Nach olvn enx-ichi dii-ser Tumor den äusseren CJehör- 
ng uml wint in seiner \Vri^*^ss»'ni;;g nach vorne in den Feit- 
■i^HT <ter B»cke aiifgx-halien dv.r\-h das Lig. ptenigomandi- 

Mä« kaim in vielen lniek:ions\ers;»cSen in den von der 
amUila jviiviis »us*^'li.',l!en P,»-o!;der.rjf,:m nur eine sehr 
ringx- MengT" PhKNi^keit ei:"-<pH;re,i. !^e l'rsache davon ist 
K-n dem ohnehin tosten (iV;v<^- öer Par.in« der l'mstaiKf, 
vs \v^» der ti^«l^^sen llü.'.c der 1^-iisv ;-ih'.rv!chc. unter einander 
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in Verbindung stehende Fortsätze in die Drüse eintreten. Es 
bedarf daher meist eines ziemlich starken Injektionsdruckes, um 
eine vollständige Infiltration der Parotis und eine Weiterver- 
breitung aus dem Parotidenraum zu erzielen ; nur auf dem Wege 
der Venen erfolgt im V^ersuch auch ohne stärkere Füllung zu- 
weilen eine Verbreitung der Injektionsmasse. 

Der Parotidenraum wird zunächst gebildet von der Fascia 
parotideo-masseterica , von deren hochliegendem Blatte an dem 
vorderen Rande der Parotis ein schwächeres, am hinteren Rande 
ein stärkeres Blatt in die Tiefe gehen , welche die äussere und 
innere Wand des Parotidenraumes überziehen, in dem medialen, 
abgerundeten Winkel des Raumes aber nicht zusammentliessen. 
Dadurch entsteht eine Lücke, durchweiche ein kleiner Theil der 
Parotis direkt an das fetthaltige Bindegewebe grenzt, das 
zwischen Proc. styloideus und den GrifTelmuskeln, und M. ptery- 
goideus und Pharynxmuskulatur gelegen ist. (In dieser Region 
also entsteht der vorhin erwähnte Tumor, welcher um den 
hinteren Unterkieferrand herum mit dem eigentlichen Parotis- 
tumor zusammenhängt.) 

Die hintere Wandung des auf dem I lorizontalschnitte an- 
nähernd prismatisch gestalteten Parotidenraumes wird von der 
vorderen Fläche des M. sternocleidomastoidcus und dem hinteren 
Biventerbauch gebildet, die vordere Wand von dem hinteren 
Rand des aufsteigenden Unterkieferastes, dem M. pterygoideus 
internus und dem unteren Theile des hinteren Masseterrandes ; 
die obere, fascienfreie Wand ist durch den äusseren (iehörgang, 
die untere durch ein Fascienblatt gegeben, welches den Raum 
von dem oberen I lalsabschnitte abschliesst. Der Abschluss gegen 
die grossen Ilalsgefässe, gebildet durch den (jritTelfortsatz und 
die von diesem entspringenden Muskeln, wurde schon erwähnt. 

Die die Parotis selbst durchziehenden Nerven und Arterien 
scheinen - wenigstens im X'ersuche - für die Weiterverbreitung 
der in diesem Räume eingeschlossenen Flüssigkeit nur wenig 
oder gar nicht in Betracht zu kommen. Dagegen folgte die 
Injektionsriüssigkeit sehr häufig dem Wege der Venen, sowie 
offenbar auch den vom Proc. stvloideus entspringenden Muskeln, 
gegen die Pharynxwand und gegen die Zunge, also dem 
M. stylopharyngeus beziehungsweise dem M. styloglossus ent- 
lang. Die regelmässigste V^erbreitung fand bei den \'enen statt 
mit der V^ena facialis posterior, welche ich fast ausnahmslos mit 
der Vena facialis anterior in X^erbindung stehend gefunden habe ; 
in der Regel ging diese V^ena facial. posterior, ein Zweig der 
temporalen, durch die Parotis gehenden X^enenbahn, nachdem 
sie mit der \'ena facial. anter. zur \'ena facial. communis sich 
vereinigt hatte, in die Jugularis interna über, ohne dass an der 
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)ujj^nlÄt"-Wno eine Senkuiig stattfand. Die Meinungen über die 
\Vn« UcJäHs jxvstor, stimmen nicht ganz überein; während 
tJorUch f.. IV diese Wne und die Jugularis externa als völlig 
jjx^HTnntt* ln>hildo^ die durch Spaltung der \^ena tem]>oralis 
?<«jMMlic. ontslrhcn^ behandelte gibt LuschkaM an, dass ^die 
Äussc^v hintt^ro l>n>sselader bei den noeisten Mensdien eine direkte 
F^Mi^t^ui^ d<'r Wiwi tacial. poster. sei"*: die erstere stehe dann 
hA\U\;iV «>ii der Wi>A tacial, anter, ^durch die X'ena facial. com- 
>in^ni*> u> WrWt>dxu^, l>iese \'erschiedenen .Vngaben beziehen 
Nvh Aber aut X'arietÄten; ak Norm ist anzusehen, dass Vena 
l^iS^K aiit<^rH\r v^ ^ • niaxill, externa) mit der \'ena facialis 
^NVj^t^iw v^^nnMTs- re^iv Temp<walbahn> als \'ena facialis com- 
mx^nr^ >^> die hx^jt^lam inten^a $k cerebraSs münden (Rüdinger). 
\ \>^i d<^n 10 In'jektkM'tsx'ersurfwn in den Parotidenraura führe 
toh ^>xxv die ^>ach5^hei>den 4 als ^Tx-pen* an, um AMeder- 
btNhx^ijf^^rt 7x\ \t^m>eklon: eine x^xntene Anzahl Injektionen, bei 
xv^K^Hon XKy^n der ^hr g^rir^n \lens;e Flüss^keit, die ein- 
^C!<^;)^nut >xv^>Acn ki>nnte^ on nur ein kiciner Tbcil der Parotis 
inliUi>eit xsuTx^ b*rt<"l kein be^c^nderrs Interesse, 
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Vers. 2. Sehr magere weibliche Leiche. F'ast gar kein Fett. . 

Rinstich von einem kleinen Hautschnitte aus, der die Parotisfascie freilegt, 
zwischen aufsteigendem l^nterkieferaste und vorderem KopfnickeiTand links, 
etwa fingerbreit unterhalb des Ohransatzes. 

Es entstehen rasch 3 verschiedenen Schwellungen : 

1) in der Parotisgegend selbst, 

2) in der Backengegend, 

3) in der Submaxillargegend 

in dieser Reihenfolge. Die Oegend des l^nterkieferwinkels ist ziemlich stark 
geschwellt; die Anschwellungen in der Parotis- und Submaxillargegend scheinen 
unter sich in Verbindung zu stehen. 

Hei der Präparation zeigt sich die Parotis sehr schwach entwickelt, ihre 
Substanz ist nur im unteren Abschnitte infiltriert. Die innere Fascie ist ein- 
gerissen und die Parotis liegt einem gut daumenbreiten, langen Tumor auf. 
der sich schräg vom l^nterkieferwinkel bis zum Jochbeinkörper erstreckt, nach 
oben eine glatte Grenze zeigt, nach unten mit einigen dünnen, breiten Aus- 
läufern den M. masseter (subfascial) überzieht. Die breite Hasis des Tumors. 
die Vorwölbung in der Parotisgegend bildend, schlägt sich um den aufsteigen- 
den Unterkieferast, dicht Ober dem Kieferwinkel herum auf die Rückseite des 
Kiefers. Die weiteren Verhältnisse werden erst nach Rxartikulation des Kiefers. 
so das» der linke Kieferast etwas gehoben werden kann, klar. Es wird da- 
durch die Fortsetzung des „Parotistumors** in einen zweiten Tumor freigelegt, 
welcher hinter dem M. pterygoideus internus gelegen, die ganze Flügelgaumen- 
grube ausfüllt. Die Brücke zwischen dem ersten und dem zweiten Tumor 
liegt zwischen der Hinterseite des aufsteigenden l^nterkieferastes (resp. unterem 
Ende der Parotis) und dem Process. styloideus. Die von letzterem abgehenden 
Muskeln (stylohyoideus, styloglossus , stylopharyngeus) sind von der Brücke 
überlagert und trennen die Injektionsmasse von dem Gefäss- Nervenbündel 
(Carotis int., Jugularis int., Vagus) so vollständig ab, dass nichts an dieses 
gedrungen ist. 

Der Innenseite des M. pterygoid. int. entlang ziehend ist die Masse zum 
Process. pterygoid. gelangt, und umgibt diesen vollständig, so dass er in den 
Tumor förmlich hineintaucht, l^nter dem M. pterygoid. externus findet die 
Masse einen Fortsatz ganz in die Tiefe der Fossa sphenopalatina, welcher nur 
noch durch eine ganz dünne Fettschichte von der Schädelbasis getrennt ist. 
Hei dem hochgradigen Fettmangel liegt der Tumor den seitlichen Abschnitten 
der Halswirbel auf, ohne dass jedoch etwas in den retrovisceralen Kaum, der 
durch Bindegewebe abgeschlossen ist, eingedrungen wäre. Entlang dem M. 
styloglossus zog sich die Masse zur Zunge, deren linke Seite infiltrierend: zu- 
gl eich wird die Tonsillengegend gegen den Rachen hin vorgewölbt. 

Die Verbreitung endlich in den submaxillaren Raum ist erfolgt auf 
dem Wege einer starken Vene, welche dem hinteren Bauch des M. biventer 
und dem M. stylohyoid. parallel laufend von der Vena facialis post. abgeht 
und in die durch den Submaxillarraum laufende Vena facial. anterior mündet. 
Diese Vene ist von der Masse ganz umgeben. Der Submaxillarraum ist ganz 
gefüllt, die Drüse stark gegen das Kinn hin verschoben, der M. mylohyoideus 
ist von der Injectionsmasse ganz umschlossen. Mit der Vena facial. anter. 
hat keine Verbreitung stattgefunden. Die Mittellinie ist nicht überschritten. 

Vers. 8. Weib, sehr mager. 

Durch einen kleinen Schnitt parallell dem hinteren Rande des rechten 
aufsteigenden Kieferastes und diesem entsprechend, wird die oberfiächliche, die 
Parotis deckende Fascie freigelegt. Die C'anüle wird etwa 2 cm unterhalb des 
Ohransatzes in die Parotis selbst mit der Richtung nach oben eingestochen. 

Es lässt sich anfangs nur ganz wenig injicieren . und die Parotisgegend 
wird nur sehr wenig vorgewölbt. 



nStzlii'h aber erfolgt eitic wi>itpre Verbreitung der Schwellung zunächit 
nnk'h oben bis gut (|uerlingerbreit unterhalb des Jochbeines. Nach unten 
Obers ehre itet die rasoh Eunehmende starke Schwellung |nun bei ganz leichtem 
Drucke) die DasiB des l'nterkiefers und dehnt sich in der ganzen Ausdehnung 
der regio subniaKillliris bis zur Mitte hin aus. I>as Ohrläppchen ist etwas ab- 
gehoben . in der llaciie erstreclit sich die Schnellung bis zu einer vom äus- 
seren Aiigenwinlicl zum Mundwinl^el gezogenen Linie. So ist die ganze regio 
inrotldea von einer grossen Schwellung eingenommen, welche continuirlich in 
die regio aubiniixillRris Qbeigeht und dort bis zum Kinn reicht. 

|l>urrh die Haut hindurch mat-ht es den Rindrurk , als wenn die Vertiin- 
düng der oberen und unteren Schwellung in der Gegend des Kiefcrwinkeli 
eingekerbt wäre, und zwar sowohl von der Wangenseite, ivie von hinten 
her. so d>!VS eine schmalere Brücke die \'erhindung herzustellen scheint.] 

lici der rrii)Mimtion tindct sich der grosse Tumor eingeschlossen von der 
die rart)tisgegcnd öberiiehenden Kascie. Diese wird gespalten und dadurch 
tunächst die Verbreitung der Masse in die Submavillargegend freigelegt. Diese 
ist dadurch entstanden, dass die .\nheftung der Kasci* parotidea am unteren 
t'nlerkiefrrrand hart um Kiefenvinkel und »och ettvis hinter diesem, von der 
andrängenden Masse abgelfist ist - hier die von der Oesichtsseite herkom- 
mende KinschnOrung - femer aber auch dadurch, dass von dem vollständig 
und gleichmässig durchsetzten unteren DrOsenab schnitte aui sieh die Masse 
entlang dem hinteren (tauche des M. bivenler und dem M. stylohvoideus. 
diese hinter sich lassend, unter der Kascia regi»n. submavülaris. in dem Sul>- 
maxillarraume ausbreitete. at>er so. dass die Submaxillardrüsc hinter die 
Masse >u liegen kam und selbst frei blieb. In dem submaxillarcn Raum dehnt 
sich die Masse bis lum Kinn aus, und nach urten bis zum Zungenbein, das 
«ui der rechten Seite von einem, bis juni unteren RinglLnorpch^nde reichen- 
den rackenfömiigen Kortsalie . der ciiier \'cnc iolgt. überragt wird , (supra- 
fast-i«le .\ushrritungk 

l>ie tilandula l'arvitis selbst ist in ihrer i .ir dem Ohre liegenden Masse 
vollkommen glcichmassig durv-hwtn: n.i.-h hi;:e:i ru ist die Injektionimasse 
viel spärlicher verbreitet und der unter dem Wartenfortsatic liegende, noch 
von dem .\nsat* des Kopinickers bedc.-^kte Thcii der Parotis ist ganz frei von 
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Es ist klar, dass die Schlüsse, welche aus den mitgetheilten 
iRJektionsresultaten gezogen werden können, nur eine beschränkte 
(Gültigkeit für das V'^erhalten und die Ausbreitung des im Paro- 
tidenraum gebildeten Eiters haben können. Im klinischen Falle 
kommen für die V^erbreitung gerade vom Parotidenraume 
aus noch ganz andere Faktoren in Betracht — Lymphwege, 
Gefässthrombosen, Fasciennekrosen u. s. f. — , die natürlich im 
Versuche sich nicht nachahmen lassen und daher fortfallen. So 
erwähnt König in seinem Lehrbuch der Chirurgie die V^er- 
breitung des Eiters in den retrovisceralen Raum, wie nicht 
minder nach dem Zungenbein und dem antevisceralen Raum; 
«so kommen in der That Senkungen hinter dem Pharynx und 
Oesophagus, wie auch solche mit der Luftröhre und Perforation 
wahrscheinlich schon im Gebiete des Zungenbeines in die Luft- 
wege vor*^ (I. p. 463). Das sind Ausbreitungen, wie sie im V^er- 
suche auch bei stärkstem Injektionsdruck nie erzielt wurden. 

Immerhin zeigen die Versuche, dass auch durch die ana- 
tomische Anordnung der Gewebe und Organe gewisse Wege 
für die Ausbreitung von Eiteransammlungen aus dem Parotiden- 
Raum in die nähere oder weitere Nachbarschaft gegeben sind. 

Diese Wege, auf welchen und die Orte, zu denen die Ver- 
breitung der in den Parrtidenraum injicierten Flüssigkeit (und 
unter gewissen \^erhältnissen auch des Eiters) erfolgt, sind, um 
es kurz zu recapitulieren, folgende: 

Der Submaxillarraum kann auf doppelte Weise gefüllt werden : 
einmal, indem die Injektionsmasse der Verbindungsvene zw^ischen 
Vena facialis posterior zur V. facial. anterior folgt, oder, indem 
die Verbreitung sich eng an die Muskehi, Biventer und Stylo- 
hyoideus anschliesst, welche mit dem innersten (medialen) Theile 
der Parotis in nächster Beziehung stehen ; auch ein direktes 
Durchbrochenwerden der den Submaxillarraum hinten abschlies- 
senden Fascie wurde in einem (nicht beschriebenen) X^ersuche 
beobachtet cf. Fig. I. 

Vom submaxillaren Räume aus kann die Weiterverbreitung 
ganz so erfolgen, wie sie bei der Betrachtung dieses Raumes 
oesprochen werden wird. 

Der Vena facialis post. ist die Injektionsmasse , entlang 
der Vena facialis communis, bis zur Einmündung in die Jugularis 
gefolgt, ohne sich an letzterer weiter zu verbreiten (was aber 
natürlich die Senkung im klinischen Falle nicht ausschliesst, 
sondern im Gegentheil als möglich erscheinen lässt); dasselbe 
Verhalten zeigt sich betreffs der V^ena jugularis externa. 

Während der Processus styloideus und die von ihm ent- 
springenden (styloiden) Muskeln die Parotis und den Parotiden- 
raum von dem Gefäss- Nervenbündel gut abgrenzen, werden 



— 32 - 

andererseits die M. M. styloglossus und stylopharyngeus als ge- 
eignete Leiter nach den betreffenden Regionen (Zunge, Pharvnx- 
wand) benützt (cf. auch die Injektionsversuche in den äub- 
maxillarraum). 

Das Eindringen der Injektionsmasse zwischen die beiden 
Ursprungsportionen und das innige Durchsetztsein des M. mas- 
seter sowie der den Duct. Stenonianus begleitende Streifen 
zeigen den Weg nach der Backe und in den Backenfett- 
körper an. 

Die Hauptverbreitungswege vom Farotidenraum aus sind die 
ihn durchziehenden \'enen und die vom (jritfelfortsatz ent- 
springenden Muskehl. 



Der submaxillare Spaltraum. 

Im Jahre 1836 veröffentlichte Ludwig*), V'icedirektor und 
Leibarzt in Stuttgart, einen Aufsatz „über eine neue Form von Hals- 
entzündung", „deren unter sich ähnliche Zufälle so mancherlei 
vom gewöhnlich Beobachteten Abweichendes bot, und welche 
trotz der sorgfältigsten ärztlichen Behandlung so unaufhaltsam in 
beinahe allen Fällen dem tödtlichen Ausgange zuschritt, dass 
man sich versucht fühlen kann, dieselbe von den übrigen Speziebus 
von Halsentzündung zu trennen und ihr Selbstständigkeit zuzu- 
gestehen." 

Diese Arbeit von Ludwig wird oft citiert; weniger oft 
aber wohl gelesen , wie mir schien , weil sie V^ielen nicht zu- 
gänglich ist. Ich will versuchen, die vorzügliche Schilderung des 
Krankheitsbildes in Kürze zu wiederholen: 

„l^nter den Zufällen , welche einer rheumatischen oder vielleicht mehr 
erysipelatosen Angina vorherzugehen pflegen : leichtem Fieber, Kopfschmenten. 
Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Schluckbeschwerden, entwickelt sich auf beiden 
oder wie gewöhnlich nur auf einer Seite des Halses eine härtliche CJeschwuIst 
und zwar gewöhnlich in dem Zellgewebe, welches die Submaxillardrüsc um- 
gibt, selten in dem der Subungualis oder Parotis. Diese harte Zellgewebsge- 
schwulst schreitet, alles von ihr ergriffene Zellgewebe in gleicher Art verän- 
dernd, gleichförmig am Halsumfange zunächst unter der Kinnlade bis an das 
Kinn, und selbst bis an die entgegengesetzte Seite und bis Ober den Kehlkopf 

*) Medizinisches Correspondenzblatt des württembergischen ärztlichen Ver- 
eins. 1836. Nr. 4. p. 21. 
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herab, nicht selten auch rückwärts bis über das Zellgewebe der Parotis fort 
und ragt in starker VVölbuiiK nach aussen hervor: sie pflanzt sich in gleicher 
U'elsc durch sämmtliclic Zcllgewcbslageii , welche die kleine Muskulatur zwi- 
schen Kehlkopf und Mundhöhle umkleiden fort; die Muskeln selbst werden 
von diesem Verhärtungsprocess ergriffen. Die Zunge ruht auf einem hiedurch 
enstandenen Hoden verhärteter Masse, welche namentlich am inneren Umfange 
der Kinnlade in der Mundhöhle als harter, jichwieliger King sich anfühlt," Die 
Zunge ist stark nach oben gedrängt, das Offnen des Mundes, das Schlucken, 
die Sprache sehr erschwert, es besteht starke Speichelsekretion: die Haut 
über der Geschwulst ist fast gar nicht verändert und beweglich; sie wird erst 
später an einzelnen Stellen geröthet. Es kommt dann hier und dort zur Er- 
weichung, und zuweilen bietet sich dem berührenden Finger das (Jefühl von 
Luftentwicklung unter der Haut dar. Dann bricht gewöhnlich in der Mund- 
höhle, gegen die Zungenwurzel hin oder an der inneren Seite des Unterkiefers 
eine Stelle durch und es entleert sich eine dünne , jauchige , grau- oder röth- 
lich-braun gefärbte Flüssigkeit. Olcichzeitig mit oder schon vor diesem Er- 
weichungsprozess , der nach Ludwig unzweifelhaft als Mortifikations- oder 
«höchst asthenischer Eiterungsprozcss** angesehen werden muss, wird der ganze 
Organismus schwer geschädigt: hohes Fieber, Delirien, starke Schluckbeschwer- 
den. Athemnoth (nicht durch mechanische Hindernisse, sondern durch Affek- 
tion des Nervensysteme», vielleicht durch Ergiessungen in die Brust bedingt) 
treten auf, und am 10. -12. Tage nach Beginn der Erkrankung tritt meist der 
Tod ein. - - Die Therapie, nach den damals herrschenden Anschauungen ge- 
regelt, — Cataplasmen, Einreibungen besonders von Quecksilber, Blutegel, Senf- 
pflaster u. 8. w. - kann ich übergehen, wenn auch - mit oder trotz? - der- 
selben mehrere Kranke gerettet wurden. 

Bei den Sektionen, die Ludwig ausführen konnte, zeigte 
sich die Haut und das unter ihr liegende (jewebe frei, dagegen 
war das Zellgewebe unter dem Platysma, welches die Hals- und 
Speicheldrüsen sowie die Muskeln trennt, mortificiert; die Muskeln 
selbst stark verändert, schmutzigroth, wie dunkle Lebersubstanz. 
Die Submaxillardrüsen selbst erschienen theils geröthet, theils 
wenig verändert; es war hauptsächlich das Zellgewebe um diese, 
sowie jenes über und zwischen der Muskulatur zwischen Kehl- 
kopf und Zunge zerstört, was als ganz besonders charakteristisch 
angeführt wird. Als weitere besondere Merkmale führt Ludwig 
die „sozusagen hölzerne Härte der Zellgewebsgeschwulst", die 
harte Schwellung unter der Zunge mit dem schwieligen Wulst 
am inneren Umfang der Kinnlade an, und das gleichförmige Fort- 
schreiten dieser Geschwulst in der Art, „dass steinharter Rand 
der (Geschwulst von noch ganz freiem Zellgewebe begrenzt wird.** 

Bezüglich der Natur dieser Erkrankung, von welcher vorher 
nirgends ein getreues Bild gegeben war, und die für eine epi- 
demische angesehen wurde, weil zu gleicher Zeit mehrere ganz 
gleichartige Fälle zur Beobachtung kamen, glaubt Ludwig, dass 
inr ein erysipelatöser Process zu (irunde liege und dass diese 
Art von Halsentzündung vielleicht mehr den Namen einer 
„brandigen Zellgewebsverhärtung des Halses*' verdiene. 

V^ielleicht war diese letzte Bemerkung schuld, dass nur 

3 



- 34 - 

wenige von den rasch aufeinander folgenden Mittheilungen *), 
welche durch die Aufsehen erregende V^eröffentlichung Ludwig's 
veranlasst wurden, eine getreue Copie des von Ludwig ge- 
zeichneten Bildes gaben. Eine Menge von Einzelfällen, die mit 
Beziehung auf Ludwig veröffentlicht wurden, hatten nichts als 
eine rein äusserliche Aehnlichkeit mit jenem Bilde gemeinsam, 
und es wurden — und werden vielfach noch heute — viele Hals- 
phlegmonen ohne Wahl unter den Sammelnamen „Angina Lud- 
wigi" zusammengefasst. Denn die Meinungen über das, was 
Ludwig eigentlich mit seiner Darstellung habe bezeichnen wollen, 
gingen oald weit auseinander. So versteht Bamberger*) unter 
der Ludwig'schen Angina eine Entzündung des „subcutanen 
Zellgewebes", während diese doch nach L. im tiefen, bis in die 
Znnge reichenden Zellgewebe seinen Sitz hat; und Niemeyer') 
versteht darunter jede Zellgewebsentzundung in der Unterkiefer- 
gegend, und lässt die Erkrankung hauptsächlich vom Periost des 
Unterkiefers ausgehen, während v. Thaden*) die Ludwig'sche 
Krankheit zu der von ihm beschriebenen tiefliegenden Entzündung 
am Kieferwinkel, die von Lymphdrüsen ausgeht, rechnet. 

In Deutschland war es wohl Roser^) in Marburg, der durch 
seinen Aufsatz „Die Ludwig'sche Angina" die Veranlassung 
gab, dass jetzt die meisten Lehrbücher cfie Ludwig 'sehe Krank- 
heit als das definieren, was sie ist: als eine acute Entzündung 
der Unterkieferspeicheldrüse und ihres umgebenden Bindegewebes. 



') Siehe u. A. : Theurer: Württemberg. Correspondenzblatt 1836. Bd. 6. 
Nr. o. 

Heim: ibid. Nr. 10. 

Hoering: ibid. Nr. 15. 

Schmetzer; ibid. Nr. 17 u. 18. 

Leube: ibid. Nr. 22. 

Camerer: ibid. 1837. Bd. 7. Nr. 10. 

Hey f eider; Cyanche siibliiigualis thyphoides. Studien im (iebiete der 
Heil Wissenschaft, Stuttgart 1838. 

Bermann: C'aspers Wochenschrift 1840. Nr. 4(>. 

Timpe: ibid. Nr. 18. 1841. 

Blasberg: ibid. 1846. Nr. 47. 

Knopf: Deutsche Klinik 1849. Nr. 4. 

Stanelli: ibid. 1850. Nr. 5. 

Spengler: ibid. 1851. Nr. 4. 

Ooig: Angina Ludovici, Brit. med. Journ. 1876. 15. April. 

C'oskine Stuart: ibid. 1879. 13. Dez. 

Parker: Angina Ludovici. The Lancet 1879. 17. Okt. 

Berkeley Hill: Brit. med. Journ. 1S82. 7. Okt. 

*) Bamberg er: die Krankheiten des chylopoetischen Systems 1855. 

^) Niemeyer: Handb. der spec. I*ath. u. Therap. 1869. 

■*) V. T ha den: Tiefe Abscesse am Kieferwinkel. Mittheil. f. d. Verein 
Schleswig-Holstein. Aerzte. 1872. 

*) Deutsche medicinische Wochenschrift 1883. Nr. 11. 



- 35 

— In Frankreich sprachen sich in der aller jüngsten Zeit Linon') 
und N61aton^) dahin aus, dass man alle schweren Halsphleg- 
monen als Ludwig'sche Krankheit bezeichnen könne, eine An- 
sicht, die schon vorher Bohle r**) in einer unter Olli vier 's Ein- 
Huss geschriebenen These auf Grund der mitgetheilten Fälle 
entwickelt hatte. Delorme*) dagegen äusserte sich dahin, 
dass wenn man überhaupt den Namen „Angina Ludovici" bei- 
behalten wolle, dieser Name auch nur auf das von Ludwig 
gemeinte Krankheitsbild anzuwenden sei, das durchaus typisch 
sei. Nach Delorme handelt es sich um sublinguale, zwischen 
Schleimhaut des Mundhöhlenbodens und musc. mylohyoideus 
entwickelte Phlegmonen, die das charakteristische Krankheits- 
bild darbieten: hohes Fieber, brettharte diffuse Schwellung der 
Regio suprahyoidea (submaxillaris) , erschwerte und unvollkom- 
mene Oeflhung des Mundes, Aufwärtsdrängen der Zunge mit 
Behinderung der Athmung und des Schluckens, starke, in der 
Form eines halben oder ganzen Hufeisens vortretende Schwellung 
der Schleimhaut des Mundhöhlenbodens rings um die Zungen- 
basis u. s. f. Die von Delorme angenommene Lokalisation 
findet sich auch in 2 von Schwamm*) in seiner Dissertation 
aus dem Münchener patholog. Institut und der II. medicin. Klinik 
mitgetheilten und mit „Angina Ludovici" bezeichneten Fällen. — 
Dieses Krankheitsbild kann freilich zuweilen mit Lymphdrüsen- 
geschwulst in der Gegend der Submaxillaris und mit Abscessen 
infolge von Periostitis des Unterkiefers verwechselt werden, be- 
sonders wenn man den Kranken nicht von vorneherein beobachtet 
hat. Allein die Lymphdrüsengeschwulst (Bubo maxillaris nach 
von Thaden l. c.) wnrd doch nicht so leicht sich nach dem 
Boden der Mundhöhle verbreiten und dort die so charakteristische 
Schwellung machen, und die von Unterkieferperiostitis ausgehen- 
den Abscesse zeichnen sich durch ihre grosse Neigung zu 
Senkungen am Halse gegenüber den im Spaltraum der Sub- 
maxillardrüse ablaufenden Entzündungen aus, bei denen Senkungen 

- wie wir auch nach den Ergebnissen des Versuches sehen 
werden - - zwar ebenfalls vorkommen , aber doch , wie die 
Durchsicht der mitgetheilten Fälle ergibt, nicht gerade häufig 
sind. Das letztere ist auch wohl begreiflich. Der Raum, in 
welchem die Glandula submaxillaris, umrandet von den Dreiecks- 



*) u. ') Bulletins et M^moires de la Sori6t6 de Chirurgie de Paris. 1892 
T. 7. pag. 489 ff. 

") ibid. Tome 7 pag. 505. 

Oiscussion in Tome 7. H u. 9. 

*) Hoehler: Etüde critiqiie siir Tangine de Ludwig. These de Paris 1885. 

^) Schwamm: lieber primäre infektiöse Phlegmone des Pharynx, Dis- 
sertation. München 1888. 

3* 
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Seiten — l'nterkiefer. beide Digastncusbäuche — ''eg*t 'st ver- 
hältnisma&sig stark gegen die Nachbarschaft at^e schlössen. Er 
wird häufig Sitz von entzündlichen Processen, die von den zahl- 
reichen KingangsOlFnungen an Mund und Schleimhaut des Mundes 
ausgehend, auf den Lvmphbahnen dorthin verpflanzt werden und 
dann wohl auch zuerst in den t\^isch in der Umgebung der 
Submaxillardrüse gelegenen L.\'mphdrüsen sich entwickeln ; auch 
dem \\'ege. den der Ausführungsgang der Submaxi Uardrfise vor- 
zeichnet, können die EnlzOndungserreger folgen — es ist wohl 
nicht nothwendig, mit Ludwig ein specifisches Agens anzu- 
nehmen — : eine Entzündung des L'nterkiefeis oder seines Periostes 
kann dorthin sich verbreiten : und endlich werden im Anschlüsse 
an schwere Infektionskrankheiten. T\'phus z. ß. , und ganz be- 
sonders bei Diphieria faucium entzündliche Processe gerade des 
Spaltraumes, in welchem die Submaxillardrüse liegt, beobachtet. 
Die Entzündungen im submaxillaren Spaltraume zeichnen 
sich aus durch die au^edehnte Schwellung, welche meist vom 
l'nterkiefer\*-inkel bis zum Kinn reicht, oft die Mittellinie über- 
schreitet und begleitet ist von starkem, collateralem Oedem, das 
zuweilen von der Parotisgegend ausgehend den ganzen Hals 
einnimmt. Sie sind charakterisiert durch die enorme, brett- 
hane Schwellung, die sich in der submaxillaren Gegend ent- 
wickelt. Diese Ilärte ist bedingt durch den gewaltigen Druck. 
..welchen die Fascie den entzOndlichen Processen innerhalb 
der Kapsel gegenüber ausübt" (König, Lehrb. d. Chir, Bd. I. 
p- 5271. Die starke Spannung führt ihrerseits nicht selten zu 
websnekrose. durch welche der X'erbreitung der Eiterung u. s. w. 
ür und Thor geöffnet wird. 

Diese .\rt der Eiterverbreitung nach ausgedehnter Fascien- 
:rose hält sich im allgemeinen nicht an t^'pisclie. gewisser- 
ssen voreeschriebene Wege: über oder unter der Halsfascie 
laufend breitet sie äch als ditTuse Phlegmone über den ganzen 
Is vom L'nterkiefer bis zum Schlüsselbein — oft auf beiden 
bseiten — aus. auch ihrerseits zur ausgedehnten Gewebs- 
Tose. nicht nur der Fascien. sondern auch der Muskulatur 
rend- 
Die Injektionen, die ich in den submaxillaren Raum machte, 
denen infolge allzu starken Druckes die Fascie gesprengt 
rde. zeigten ganz so wie entsprechende klinische Beobacht- 
[Cn. dass die \"erbreitung — hier des Eilers, dort der In)ek- 
tsmasse ^. wie im breiten Strome fast über den ganxen llals 
►Igte, wenn eine ausgedehnte Ejv>nnung der einschliessenden 
cie. sei es durch Einreiss*^n, sei es durch Nekrwtischwerden. 
je treten war. 
Aus den zahlreichen, unter dem Namen ..Xngina Ludo^ici*. 
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— unter welcher also nach unserer Auffassung eine die Sub- 
maxillardrüse und das umgebende Bindegewebe betreffende, im 
submaxillaren Raum sich abspielende Entzündung zu verstehen 
wäre — mitgetheilten Fällen ist ungemein wenig Sicheres darüber 
zu erfahren, ob der primäre Sitz der Erkrankung in dem sub- 
maxillaren Räume sich befand. Meist ist ganz allgemein von 
der „Unterkiefergegend" die Rede, in welcher die, in der Mehr- 
zahl der Fälle von Aahncaries, Unterkieferperiostitis u. s. w. aus- 
gehende Entzündung und Schwellung auftrat. So ist denn auch 
aus den klinischen Beobachtungen schwer zu bestimmen, ob die 
beschriebene Verbreitung, z. B. mit dem M. sternocleidomasto- 
ideus, der dann meist als nekrotisch geworden erwähnt ist, oder 
mit den Gefässen gegen das Sternum und in den vorderen 
Mediastinalraum, für die Ausbreitung aus dem submaxil- 
laren Räume typische Wege anzeigt. Die Versuche zeigten 
eben, dass, wenn die vordere Wandung des Submaxillarraumes 
einriss, die Injektionsmasse leicht auf der die Gefässe deckenden 
Fascie, zwischen dieser und dem Kopfnicker sich ausbreitete, so 
dass — auf den klinischen Fall übertragen — der M. stemo- 
cleido-mastoideus als Senkungsweg angesehen werden kann. 

Ich wage deshalb auch nicht, die beiden unter sich sehr ähn- 
lichen Fälle von Rustizky*) und Linon*) sicher als solche 
aufzufassen, in denen die Verbreitung vom submaxillaren Räume 
ausging. In beiden Fällen handelte es sich um Entzündung und 
Schwellung in der* Regio submaxillaris sinistra (reg. sus-hyoYdienne, 
Linon), ausgehend von Periostitis des Unterkiefers bei Aahncaries. 
Im Falle Rustizky's breitete sich die Schwellung bald über 
den ganzen Hals bis zu den beiden Schlüsselbeinen aus, und war 
am stärksten in der Fossa jugularis ausgeprägt. Rechts und 
links, beinahe symmetrisch, oeianden sich am Unterkiefer zwei 
Oeffnungen (die Stelle ist nicht angegeben), aus denen sich Eiter 
entleerte ; eine dritte Oeffnung war in der Höhe des Schild- 
knorpels, etwas links vom Larynx. Trotz verschiedener Ein- 
schnitte entwickelte sich ein Abscess im vorderen Mediastinalraum, 
der erst nach Resektion des Brustbeines ausheilte. — Bei dem 
Kranken , den Linon beobachtete , entwickelte sich im Gefolge 
einer Entzündung um den durchbrechenden linken unteren Weis- 
heitszahn eine schwere Phlegmone der Regio suprahyoidea, bald 



*) Rustizky: Ein Fall von Abscessus retrostemalis mit Resektion des 
Manubrium und der oberen Hälfte des Sternum. Deutsehe Zeitschrift für 
Chirurgie, 1887. XXVI. pag. 594. 

*) Linon: Phlegmon sus-hyoidicn , migration du pus dans le mediastin; 
tr^panation du sternum; guörison. Bulletins et m6m. de la soc. de chir. de 
Pari» Tome XVIII. p. 489. 1892. 
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Beispiele vorhanden sind, ohne dass sich besti mmte Senkungs- 
bahnen nachweisen Hessen. Zu bemerken ist jedoch, dass bei 
solchen diffusen Verbreitungen nach Fasciennekrose die Gefässe 
des Halses als Senkungsweg angesehen werden können und die 
V^ ersuche zeigen, dass dieser Weg in der That auch ohne 
ausgiebigere Eröffnung der einhüllenden Fascie vom Submaxillar- 
raume aus durch Vermittlung der Vena facialis anterior 
eingeschlagen werden kann. Im Allgemeinen jedoch besteht für 
die Abscesse des Submaxillarraumes eher die Neigung am Unter- 
kieferrande eine Perforation zu machen, als sich weiter zu ver* 
breiten. 

Das klinische Bild der Entzündung im submaxillaren Räume, 
wie es oben beschrieben ist, und wie es schon in Ludwig's 
Schilderung dargestellt wird, zeigt also, dass die Entzündung und 
Eiterung von der ergriffenen Seite aus bis an das Kinn, und 
oft die Mittellinie überschreitend bis auf die entgegengesetzte 
Seite reicht; dass der Mundboden mächtig inhltriert ist und 
dadurch die Zunge stark gehoben wird; dass die Schwellung 
bis zum Kehlkopf, ja noch über diesen herab sich erstreckt 
und dass die Parotisgegend von der Eiterung (nicht blos 
von collateralem Oedem) mit ergriffen ist. Zuweilen ist auch — 
so von Gerard-Marchand *) — eine Eiterung vor der 
Parotis, in der Backengegend erwähnt. 

Mit dieser klinisch beobachteten Ausbreitung stimmen die 
Ergebnisse der Injektionen, die ich in den submaxillaren 
Raum machte, im Allgemeinen sehr gut überein; sie lassen die 
(Gründe der Art der \ erbreitmig unadie Abschlüsse des Spalt- 
raiimes gut erkennen. 

Bisher hat, so viel ich sehe, nur Poulsen*) es versucht, 
durch Injektion von Leim in den submaxillaren Spaltraum von 
einem I lautschnitte aus die X'^erhältnisse und Begrenzungen dieses 
Raumes genauer darzustellen; er berücksichtigt dabei die 
klinischen Beobachtungen nur durch wenige Bemerkungen. 
Seine Versuchsresultate decken sich in manchen Punkten mit 
den meinigen, in anderen gellen sie auseinander. So ist bei 
Poulsen eine Verbreitung der Injektionsmasse, die ich fast 
regelmässig — ausser wenn die nächste Umgebung der Sub* 
maxillardrüse ganz allein von der Masse infiltnert wurde — be- 
obachtet habe, gar nicht erwähnt, ich meine die \^erbreitung 
der Masse mit der Arteria maxillaris externa oder mit der X'^ena 
facialis anterior über den Unterkiefer nach oben in die Backen- 



M Bull. et. m^m. de la soc. de chirurg. de Paris. T. XVlll. 1892. 
*) Poulsen: Ueber die Fascien und intcrfascialen Räume des Halses. — 
Deutsche Zeitschrift für Chirurgie 1886. Bd. 23. Heft 3 u. 4. 
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gegtnd. Femer fand Poulsen z. B. in einigen \'ersuchen eine 
Inliltration der Glandula parotis und eine \'erbreitung der 
Iniektionsmasse auf oder Ober dem \f. stemocleido-mastoideus, 
so dass dieser überlagert und ein wenig inliltriert ist. Das erstere 
ist in meinen X'ersuchen niemals beobachtet worden und nur 
einmal (\'ers, .^> ist ein ganz leiner Streifen der Injektionsmasse 
dem inneren Kopfnickerrande auf eine kleine Strecke gefolgt. 
Ein Grund tur die I>ifferenzeii liegt ia möglicherweise immer in 
der \'erschiedenheit der Iniektionsmasse und in dem verschie- 
denen (trade der Druckstärke. Wenn die Spitze der Canöle 
direkt in die <ilandula submaxiilaris selbst eingestochen wnrd ^ 
was sich zuweilen nicht ächer x ermeiden lässU — bedarf es eines 
ganz erheWichen Injekrionsdruckes, um den ganzen submaxillaren 
Raum zu füllen. I>ann entsteht auch »ene Infiltration der Sub- 
maxitlardrüse selbst, die Poulsen, wie es scheint, öfter beobachtet 
hat. während in meinen X'ersuchen die Drüse meist nur ver- 
schoben wurde, selbst aber frei b'.ieb. 

Bei mageren I-eichcn. wie ich sie meist benützen konnte, 

kann man häulTi; die (ilandi:!a subniax-'.laris durch die Maut 

hindurch fühlen. In dem grCwseren Thei; der \'eriische habe ich die 

Canöle direkt durch die Haut auf die Drüse eingestochen: (es 

ist mir nicht, wie Poulsen es erwjhr.t, passiert, dass nur ..das 

obertJSchliche Fascienblali" in^.;".^ien wurtie, dir Canüle also in 

den Raum wlbst nicht eindrar.gi. in anderen \'ersuchen habe 

ich den submaviliaren Raum ii^-^iciert, ir.dem «ne stark gebogene 

Munde aus ei:igestochen wurde, in der Gegend 

', Mt^ris, wv*oi Mi-h die Spiize der Canüle dicht 

*ite des l'nterkicfers hie'.i. Die Lage <ler Canflle 

!sen c^>ntr^^';ie^t werden. Dabei ereignet es sich ab 

1 bei nicht gar,: exakter Lage der Canüle etwas 

.tionsnMsse in de:; Mj-d e;:x:nr.iri t»^il die CanOle 

iiKlei) »vrxle:; kann., s,^ dass die füZur^ des Raumes 

inz vo',istä;id:i:e wHM. 

II lnieklio:-:s\ or<-.:c>.en ir. den submaxil- 
raum tührv ich r;;r «vhs a;;: ich lasse drei ausser 
\wV1h"i !^:;r öct- Srvi";Ta„-n geri..: wunJe. ohne 
itenc \ erbre;r.;-.i: s:a":*xi, er-w'T.. in weichem tlie 
il den Mav-.i'-.'^T-gv •,!«'*—; ::■ C* Bjii.-ker.gegend ging. 
wek~hc:^ oV.x- ä^ .s;-U.e .Vu^i^nf ir.; \g 6er Spaltraum 
ge^rtJteii S<".:e p::V. !: ».;t3i-. Fi.- diese vier \'er- 
sich die .\"a:.-^c". :•. i-.cr ~:-.i^ ;he^',ten Resultaten 
Fbc;lM^ ixh -H- Toh (■ e A "i"., rx-^i g^nz 
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dem am Kinde ausgeführten Versuch zeigt, dass neben der 
typischen Verbreitung — mit den Maxillargef ässen , in den 
gegenüberliegenden Spaltraum — ohne besondere Druckkraft 
eine erheblich grössere Ausbreitung, alt es bei Leichen von Er- 
wachsenen gewöhnlich ist, erreicht werden kann. Die Wege zu 
dieser Ausbreitung finden sich aber auch in den Versuchen an 
Erwachsenen angedeutet, (cf. Vers. 5.) 

Vrr*. 1« Männliche Leiche, Todesursache? 

Einstich vom Munde aus in die rechte Regio submaxillaris. Injektion von 
ca. 150 cbcm. Die pralle Anschwellung beginnt fast genau in der Mittellinie 
und reicht bis daumenbreit vor den Unterkiefenvinkel ; nach unten reicht sie 
fast bis in die Höhe des oberen Schildknorpelrandes. 

Die Präparation zeigt, dass nirgends die Wandungen des DrOsenraumes, 
trotz der zum Schlüsse der Injektion sehr starken Spannung eingerissen sind; 
so ist nur die eigentliche Regio submaxillaris gefüllt, und es. hat keine Ver- 
breitung mit den Gefässen stattgefunden. Die Masse ist zwischen den beiden 
die Submaxillardrüse einschliessenden Fascienblättern bis zum Zungenbein ge- 
gangen ; an dem hinteren Fascienblatte droht nahe dem Zungenbein , wo die 
Fascie besonders dünn ist, infolge der starken Spannung eine Perforation. 

Das vordere Fascienblatt eracheint erheblich dicker und stärker, besonders 
in seiner unteren, der Anheftung am Zungenbein nahe liegenden Hälfte und 
in seinem äusseren oberen Abschnitte, wo es den submaxillaren Raum gegen 
die obere Parotisgegend abschliesst. 

Vers« 2m Magere, männl. Leiche. Todesursache Peritonitis. 

Die bogenförmig gekrümmte Canüle wird im rechten Mundwinkel durch 
die Schleimhaut des Mundbodens in die Regio submaxillaris eingestochen ; die 
Crlandula submaxillaris wurde — wie sich später zeigte - gerade von der 
Spitze der Canüle getroffen, die Fascie nirgends verletzt. Unter leichtem 
Drucke werden ca. 150 cbcm eingespritzt und dadurch zunächst die Regio 
submaxillaris stark vorgewölbt. Die Anschwellung dringt bis zur Mittellinie 
vor, ohne diese zu überschreiten und reicht nicht ganz bis zum Unterkiefer- 
winkel. Nach abwärts findet keine Verbreitung resp. Vorwölbung statt. 

Nach Beiseitepräparieren der Hautschichten zeigt sich das Trigonum sub- 
maxillare (zwischen Unterkieferrand und M. biventer) stark vorgewölbt. Die 
Fascie vor der Submaxillardrüse ist prall gespannt, besonders an ihrem l^r- 
sprunge vom Zungenbein. Die Masse überlagert den oberen Rand des vorderen 
Blventer-Bauches (der gegen den l^nterkiefer gerichtet ist) um wenige mm, 
umhüllt die .Speicheldrüse auf ihrer vorderen Seite vollständig und lässt nur 
am oberen hinteren Theil der Drüse ein kleines Stückchen derselben frei. Sie 
endigt kurz vor dem inneren Rande des hinteren Biventerbauches und umhüllt 
den M, mylohyoideus in seiner äusseren, dem Trig. submaxill. zugehörigen 
Seite vollständig, iudem sie ihn überlagert und zwischen diesen Muskel und 
dem M. hyoglossus eingedrungen ist. 

Nach der Parotisgegend zu wird der Abschluss durch ein derbes Fascien- 
blatt besorgt, das von der vorderen bindegewebigen Bedeckung der Submaxil- 
lardrüse ausgeht und sich in das hintere Blatt fortsetzt. Die Arteria maxillaris 
ext. ist in die Injektionsmasse eingebettet; mit ihr hat ebensowenig wie mit 
der Vene eine Verbreitung stattgefunden. 

Ausser dem Vordringen zwischen M. mylohyoideus und hyoglossus, wo- 
durch der Mundboden etwas vorgewölbt wird, hat die Masse den Spaltraum, 
in welchem die Glandul. submax. liegt, nicht überschritten. 
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Vers. 3. Magere weibliche Leiche; Tod an Tub. pulmon. 

Einstich vom Munde aus in die linke Submaxillargegend. Mit der Spitze 
der Canüle lässt sich ein rundlicher Körper etwas bewegen und durchfühlen, 
offenbar die gerade getroffene Drüse. 

Injektion von ca. 200 cbcm unter mittelstarkem Druck. 

Es entsteht sehr rasch ein grosser Tumor, welcher etwa daumenbreit von 
der Anttellinie des l'nterkiefers entfernt beginnt und bis nahe dem Unterkiefcr- 
winkel reicht. Er wölbt die Regio submaxillaris stark vor und überlagert mit 
seinem hinteren Ende eben noch den vorderen Rand des scharf gespannten Kopf- 
nickers; nach unten endigt er gut fingerbreit oberhalb des oberen Schildknorpcl- 
randes (Zungenbein). 

Erst bei länger fortgesetzter Injektion bildet sich eine neue Schwel- 
lung auch in der rechten Submaxillargegend. nach einem fühlbaren Ruck. Sie ist 
durch eine deutliche, schräg von vorne oben (vom Kinn aus) nach hinten unten 
verlaufende Furche von der erst entstandenen Schwellung getrennt, über- 
schreitet nach rechtshin die Mittellinie und füllt die Unterkinngegend bis 
fast xum oberen Schildknorpelrande aus. 

Bei der Praparation \>ird die eben erwähnte Furche noch deutlicher. Sie 
trennt xwei gut von einander abgeschlossene Tumoren, welche nur 
durch ein über erbsengrosses Loch in der Umhüllung des zuerst entstandenen 
Tumors in Zusammenhang stehen. Dieser ist überzogen von dem Fascicn- 
blatt, welches die Submaxillardrüse vorne deckt und erfüllt das Trigonum sub- 
maxilL («wischen l'nterkiefer und beiden Digastricus- Bäuchen) vollständig. Er 
ist vollkommen abgeschlossen gegen die Parotisgegend . wo die Fascie sehr 
fest an den l'nterkieferrand angeheftet ist und verstärkt wird durch Bindege- 
wcbszüge. die von hintenher, vom Proc. stvloideus gegen die Parotisgegend 
flehen und mit dem deckenden Fascienblatt verschmelzen. Nach unten ist der 
Tumor iwar über das Zungenbein etwas vor^wölbt, doch hat die feste An- 
heftung der Fascie an diesem dem Injektionsdrucke widerstanden. 

An der gegen die Mittellinie zu gerichteten Vorwölbung des Tumors ist 
die deckende Fascie eingerissen ; von hier aus ist die Injektionsmassc. den vor- 
deren Bauch des M. biventer überUgemd. über die Mittellinie hinüber- 
gegangen bis zur Reg. submaxillaris der anderen Seite, hat den M- mvlohyoi- 
deus beiderseits theils durchsetzt, theils seinen äusseren Rand umgangen und 
den Mundboden bis vor die Tonsille hin intiltiert. die Zunge beinahe an den 
harten liaumen druckend, l>as Zungenbein ist nicht überschritten- — Die 
Furche »wischen den beiden Tumoren entspricht dem Verlaufe des vorderen 
Bixcnterbauches. an dessen Mittelsohne und dem Zungenbein die Deck- 
fascie des Tumors ani^eheftct ist- 

l'ia die hintere Fascienumhülhin^ der i«UnduU submaxillaris nicht ein- 
gerissen ist, erfüllt also der erste Tumor genau den Spaltraum ziKischcn dea 
beiden Blättern der vt»m Zuni:renhein y\inav-h!st entspringenden Faacde. — cken 
subn^axillaren Spaltmum , >on welchem aus weder mit den Irefiaacn noch 
dun^h eine andere präformirte c\>mmr.nioativ^nsoftr.un(f eine Verbreitinig erfolgt 
ist, l>iese fand xielmehr nur nach dem subinaxilUrcfn Raune 4ler anderen 
Seite hin statt. 

Eine weitere Vorbreitunj; fjTuVt sioh abernt»ch, <tie ero^älmt werden muss. 
I^ngs des inneren Randes iles M. steniv>clekii>-tnastoideus, in die ihn umge- 
bende Fascienhölle ei i^itrcKhlossen, rsÄ eir «aiu feiner, »chnmcii rDth gefirt^cr 
Streifen »u sehen. Dieser ist otfenKar dadii-vh entstanden, dass während dei 
Erhärtens der ln)ci.tionsma*se .MkohtU au» dieser sich aosBchicd- trekhcr noch 
Farbst\»t1 t/inm>lH^r> in sjvÄT^iv^her Mensre m*t sich führte, nnd den Weg 'Ängs 
doa Innenrandes des Koj^nK^kers ev^sc^üu;. wo er s»\4i bis rum onterca Ring- 
knctrpeUramle hinriß. In ari.toren \ erMK-^iK^ ist nmrchial der a uagcach icH 
dene Alkoht>l dun^h die Fascien resfk. Htnäege^i 
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allein er war immer farblos, klar wie filtriert. Da nun hier mit dem 
Alkohol auch Farbstoff sich längs des Kopfnickers senkte, erscheint es wahr- 
scheinlich, dass eine grössere Lücke den Durchtritt desselben gestattete. Es 
ist damit ein Weg angegeben , den Senkungen vom submaxillaren Spaltraum 
einschlagen können; dieser Weg führt innerhalb der Scheide des Kopfnickers 
nach abwärts; wird er weiter verfolgt, so kann eine Communication mit dem 
suprasternalen Spaltraum entstehen und damit wäre eine Erklärung für das 
Zustandekommen des sehr grossen Tumors in diesem Räume, wie er in Ver- 
such 6 beschrieben und abgebildet ist, gegeben. 

Vers. 4. Magere männliche Leiche. Todesursache Lungentuberkulose. 

Einstich von aussen , dicht am unteren Rande des Unterkiefers in die 
(regend der submaxillaren Drüse, bis ein leichter Widerstand gefühlt wird; es 
zeigt sich später, dass die Spitze der Canüle gerade die Speicheldrüse getroffen 
hat, also gut in dem die Drüse aufnehmenden Spaltraume liegt. 

Durch die Injektion von etwa 180 cbcm entsteht eine sehr starke V^or- 
wölbung der submaxillaren Region. Die Schwellung reicht von der Mittel- 
linie des Unterkiefers bis fast an dessen Winkel, überragt den Rand des Unter- 
kiefers fast in der ganzen Ausdehnung und endigt unten in der Höhe des oberen 
Schildknorpelrandes. 

Die Präparation zeigt, dass die Fascie über dem submaxillaren Raum ausser- 
ordentlich stark gespannt ist. Der vordere Bauch des M. biventer, der etwas 
nach der Mitte hin verschoben ist, bildet die innere Grenze des grossen 
Tumors, welcher durch den wie eine Sehne straff gespannt über ihn weg- 
ziehenden hinteren Biventerbauch in Verbindung mit dem M. stylo-hyoideus 
tief eingefurcht und wie in zwei Abschnitte zerlegt erscheint: einen oberen, 
welcher der eigentlichen regio submaxill. entspricht, und den Unterkieferrand 
infolge der Vorwölbung der vorderen Kapselwand überragt ; und in einen un- 
teren , welcher zwischen hinterem Biventerbauch und Zungenbein gelegen ist, 
an welch' letzterem die Kapsel der Drüse ebenfalls aufs äusserste gespannt ist. 

Die hintere Wand des Spaltraumes ist eingerissen und durch den Schlitz 
in der Fascie ist die Injektionsmasse hinter den M. mylohyoideus gedrungen, 
wölbt den Mundboden stark vor und drängt die Zunge nach dem Gaumen zu. 

Von dem submaxillaren Räume aus hat ferner eine Verbreitung der Masse 
auf zwei Wegen stattgefunden: einmal mit der Arter. maxillar. externa, in 
das lockere Zell- und Fettgewebe der Backe, wo sich die Injektionsmasse in 
dünner Schicht vor dem vorderen Masseterrande bis zum Jochbein hinauf aus- 
gebreitet hat. — Die zweite Verbreitung hat den Weg der Vena facialis anterior 
eingeschlagen , ist mit dieser zur Ven. facial. communis gegangen bis zur lu- 
gularis und endlich auf dem Wege einer Anastomose zwischen Ven. facial. ant. 
und postica mit der Vena facialis postica in die (Jegend der Parotis, an den 
hinteren unteren Winkel dieser Drüse bis in die Höhe des Ohrläppchens, Die 
Parotis selbst ist vollkommen frei geblieben , sie liegt auf der die Vene ein- 
hüllenden Masse. 

Auch mit der Vena jugularis communis hat keine weitere Verbreitung 
stattgefunden , obwohl diese Vene von der die Vena facial. ant. begleitenden 
und umhüllenden Masse erreicht wurde. 

Vers. 5. Magere männliche Leiche. 

Einstich durch die Haut in die rechte Submaxillargegend; die (Mandula 
submaxillaris kann durchgefühlt werden; die Spitze der Canüle ist, wie sich 
später zeigte, dicht an ihrem lateralen Rande vorbei und etwas hinter die Drüse 
gedrungen. 

Injektion von ca 150 cbcm gelingt leicht; die Anschwellung entsteht zuerst 
in der Submaxillargegend , reicht aber dann rasch vom aufsteigenden Unter- 



kieferaitc, dicht unter dem Ohr beginnend bis über die Mittellinie hinaua und 
Gbenchreitet nach abwärts, seitlich vom Kehlkopf das durch eine deutliche 
Kurche marklrte Zungenbein bis in die Höhe des Ringknorpeis. 

Präparation; Die Ausbreitung ist eine ungemein charakteristische. Zu- 
nächst fällt nach Entfernung der Maut eine etwa 1.5 cm breite Verbreitunj; 
auf, welche den llnterkieferrand nach oben Qberschreitet und sich in dOnner 
Schicht vor dem vorderen Massetterrande im Uackenfett bis zur unteren Joch- 
bogenlinle verfolgen lasst. Die Vena facialis anterior ist in ihrem ganzen 
Verlaufe in die Masse eingebettet; diese ist also dem Laufe der Vene nach 
oben gefolgt. Nach abwärts zeigt die Vena facialis anterior keine Verbindung 
mit der Vena facial. postica (durch eine Anastomose, cf. Vers. 4) snndem sie 
verläuft durch die das submaxillsre Dreieck Tollende Masse hindurch und 
mQndet direkt in die Vena jugularis communis. Auf ihrem ganzen Wege, bis 
zur Jugularis. ist die Vena facial. ant. von der Injekcionsmasse begleitet. Diese 
endigt mit der Vene an der Jugularis selbst, so dass an und mit der letzteren 
nach abwärts keine ^'e^b^eitung stattgefunden hat. Dagegen ist an der .Stelle, 
wo die Vena facialis ant. den hinteren Biventerbauch kreuzt — sie verläuft 
aussen an dem Bivenler - ein Einriss der Fascie erfolgt, und die Injektions- 
masse hat sich subfascial in dOnner Schicht zwischen Jugularvene und Seiten- 
wand des M. stemo-hvoideus bis zum Ringknorpel nach abwärts verbreitet: 
die Jugularis selbst ist durch ein deutliches Blatt von der Masse geschieden 
(Septum der Vene, das sich hier deutlich von der Ilalsfascie abgehend zeigen 
liesst. 

Der vordere Biventerbauch. sowie der M. mylohyoideus sind — im Gegen- 
satz zu dem gewöhnlichen Verhalten — über den inneren Theil des sub- 
ma\illaren Tumors gespannt, so dass dieser oberhalb des Mvluhyoideiis liegt; 
sie lassen sich — oben am Kinn, resp. am l'nterkiefer abgeschnitten — leicht 
Ober den Tumor weg nach unten umschlagen. Oberhalb dieser Muskeln ist 
die Masse gegen die Mittellinie vorgedrungen: sie hat diese Überschritten und 
zwar olTenbar zunächst hart am Zungenbein; denn von hier aus ist die Masse 
in den Spalt zwischen den beiden M. M. genio-hyuidei ein- und in ihm nach 
oben gedrungen, hat oben den links gelegenen M. geniohvoideus Qberschrttten 
md einen ca, haselnuss grossen Tumor oberhalb des linken M. mvlohvoi- 
leus Im linken Submaxillarraum gebildcL Dieser linksseitige Tumor ist von 
lem rechtsseitigen Haupttumor durch eine deutliche , schon durch die Haut 
ichtbare Kurche getrennt gewesen, welche also wohl durch die M. M. gc- 
lichvoidei hergestellt ist; am Ansätze dieser Muskeln hart am Zungenbein. 
vo das l' eberschreiten der Mittellinie stattfand, liegt jedoch ein etwa haselnuss 
[Tosser rundlicher Tumor, von dem aus die Verbreitung zwischen den Genio- 
ivoidei stattfand. Die Zunge ist ungemein stark emporgehoben, die Zungen- 
nuskulatur ist nur wenig infiltriert. 

Nach hinten und nach der Seite hin hat eine weile .\usbreitung der Masse 
tattgefunden. Präpariert man am hinteren (aufslcigendenl L'nterkieferaste das 
mtere Ende der Parotis nach der Seite, so zeigt sich, dass die Parotis eine 
r'erbreitung der Injektionsmasse überlagert — von ihr aber deutlich geschieden, 
i'elche sich hauptsächlich auf der Innenseite des aufsteigenden l'nterkie (ernstes, 
her auch in dünnerer Schicht an dessen Kande und vorderer Seite bis zum 
^iefergelenk hin. und in die Tiefe dringend, bis zur Ton si llcngegend. diese 
;egen den Rachen hin, vorwölbend ausbreitet. Der Weg dieser Ausbreitung 
>t gegeben durch den M. stylohyoideus (dessen oberer Rand bis zum l'roc. 
tyloid. von der Masse eingehüllt isti. Und dem hinteren Hiv enterbauche ; dieser 
st von einer Scheide umschlossen; er durchbohrt die Fascie, welche den sub- 
naxillaren Raum nach der Fieite resp. nach hinten abschliesst und welche mit 
ener Fascie. die als Dach des subnia\i Haren Raumes auf den Kopfnicker üch 
anhängt. So kann man sich ein förmliches Septum vor- 
inhang steht mit der den aubmaxillaren Raum einhüllenden 
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Kascie und das von dem hinteren Biventerbpuche perforiert wird: der vordere Ab- 
schnitt des hinteren Biventerbauches ist von der Fortsetzung dieses Septums 
soheidenartig umhüllt. Das Septum wird verstärkt durch das Ligamentum 
stylohyoideum und besonders durch das Ligam. s tylo -maxilla re. 

Dieses Septum hat den submaxillaren Raum gegen die regio retromaxillaris 
abgeschlossen. Unter dem stark gespannten Ligamentum stylo-maxillare hin- 
durch hat sich die Masse am aufsteigenden Unterkieferaste bis zum Gelenk 
hin verbreitet. Die Parotis selbst liegt vollkommen frei und gut abgeschlossen 
Ober dieser Verbreitung am aufsteigenden l^nterkieferaste. 

Vers. 0. Hierzu Fig. IL Neugeborenes, sehr kräftiges Kind. 

Einstich auf der rechten Halsseite durch die Haut in die regio submaxil- 
laris, resp. glandulae submaxill. - Die Spitze der Canüle wird vom Munde 
aus controlliert und auf der Innenseite des Unterkiefers gefühlt. Es zeigt sich 
später, dass sie die Speicheldrüse gerade getroffen hat. 

Injektion gelingt sehr leicht und hat folgenden Verlauf: 

Zunächst schwillt die rechte regio submaxill. sehr stark an ; dann ver- 
breitet sich die Schwellung rasch in die reg. submaxill. sinistra; die beiden 
Anschwellungen — links und rechts - sind ursprünglich durch eine vom Kinn 
gegen das Zungenbein hin laufende Furche getrennt, die aber bald durch eine 
neu entstehende Schwellung ausgeglichen wird, welche die submaxillaren Vor- 
wölbungen verbindet und ihren Sitz gerade in der Mitte unter dem Kinn hat. 

Bei der weiteren Injection tritt, zuerst rechts, dann links, eine Vorwölb- 
ung an der Seite des Mundes auf, die rechts bis zum Jochbogen reicht und 
beiderseits zwischen Mundwinkel und vorderem Rande der Parotisgegend ge- 
legen ist. — Ganz zuletzt tritt eine starke Schwellung unten am Halse in der 
Mitte auf, welehe anfangs, links beginnend, von der submaxillaren Region dem 
Verlaufe des linken Kopfnickers zu folgen scheint, dann aber anscheinend den 
Raum zwischen beiden Kopfnickern und zwischen oberem Stemalrand und 
Zungenbein einnimmt. 

Präparation: Nach Entfernung der Haut und des Platysma sieht man 
durch die straff gespannte Fascie die rothe Injektionsmasse durchschimmern, 
überlagert von den M. M. sternocleido-mastoidei, deren äussere Ränder sie 
eben noch überragt. 

Diese beiden Muskeln lassen sich leicht von der unter ihnen liegenden 
Fascie, welche den Tumor überzieht, ablösen. Wenn jetzt die Halsfascie nach 
beiden Seiten hin abpräpariert wird, so wird dadurch ein grosser Tumor frei- 
gelegt, über welchen die M. M. omohyoidei gewölbt, gespannt und etwas 
nach aussen verlagert, verlaufen. - - Das ganze grosse Dreieck, der obere Ab- 
schnitt der Regio colli mediana, gebildet durch die beiden M. M. sternocleido- 
mastoidei und den Unterkiefer, ist gefüllt mit der Injektionsmasse; der Tumor 
zeigt aber einen scharfen Absatz, so dass er quer in einen oberen und einen 
unteren Teil getrennt ist, durch eine scharfe tiefe Furche, entsprechend 
dem Zungenbein. 

Nach Entfernung der M. M. sternocleidomastoidei, der den unteren 
Theil des Tumors einhüllenden Fascie und der M. M. omohyoidei lässt 
sich der Weg, den die Injektionsmasse gemacht hat und der entstandene Tu- 
mor, von der Injektionsstelle in der rechten Regio submaxillaris 
aus, folgendermassen übersehen: die Regio submaxillaris dextra ist vollkommen 
ausgefüllt, die Speicheldrüse und eine an dieser liegenden Lymphdrüse nach 
unten verdrängt, so dass sie vor der Masse liegt; von hier aus erstreckt sich 
nach oben dem Verlaufe der Maxilla rgefässe folgend, ein langer, 
dicker, runder, mehrfach gewundener Fortsatz, der zwischen Backenschleimhaut 
und Fett gelegen neben dem Mundwinkel verlaufend, bis zum unteren Rande 



des Jochbogen« sich erstreckt In diTektem Zusammenhang mit der SubmaxilUr- 
gegend ist die 11 n terki n ngegen d gefüllt; die Masse ist bedeckt von einer 
derben, vom Unterkieferrand entspringenden und lum Zungenbein ziehenden 
Fascie und liegt so zwischen dieser und dem Zungenbein — Zungenmuskeln 
und den vorderen Bauch des M. Biv enter mit deckend.^ Ohne Unterbrechung 
geht nun die Masse weiter in die linke Regio submaxillaris, schickt hier einen 
ähnlichen Kortsatz wie rechts mit den Maxillargefässen zur Backe . verdrängt 
ebenfalls die Gland. submaxillaris und steht nun mit einem dicken, runden Stil. 
welcher über den vorderen Bauch des M. biventer hinübergeht, mit dem gro ssen 
Tumor In Verbindung, welcher, am Zungenbein beginnend, in umgekehrt 
birnenfSrmiger (icstsit zwischen dem von den M. M. slernocleidomastoidei 
gebildeten Dreieckssetten, überdeckt von der oberflächhchen Kascie . sich mit 
seinem schmaleren abgerundeten Ende nach abwärts bis hinter das SCernum 
erstreckt, etwa bis in die Mitte des manubriuni sterni, und dort endigt, wo das 
tiefere Blatt der Fascie sich auf der Hinterseite des Stemum ansetzt. — 
(Segen die Injektionsstelte an der Reg. submaxillar. dextr. zu fehlt die Ver- 
blndungsb rücke , der Stil, und es endigl der grosse Tumor hier stumpf am 
Zungenbein. Die Schilddrüse ist fast vollständig überlagert, und nur an den 
äussersten Randern sichtbar. — Eine Verbindung des Tumors mit der Gefass- 
scheide der Carotis und Jugularis ist nicht nachweisbar. 

Wenn man die Art der \'erbreitung der in den sub- 
maxillaren Spaltraum — sei es von der Haut oder vom Munde 
aus — injicierten Masse mit der Ausdehnung, welche die Ent- 
zündungen und Eiterungen in diesem Räume beobachten lassen, 
vergleicht, so zeigt sich im allgemeinen eine recht gute Ueber- 
einstimmung: zugleich werden die Wege der N'erbreitung , die 
sich im klinischen Falle nicht ohne weiteres nachweisen lassen, 
erkennbar- 

Ausser der V'orwölbung in der regio submaxillaris, welche 
chtlichen Stärke des den submaxtllaren Spalt- 
n Fascienblattes und seiner festen Fixation am 
am Unterkiefer sehr bedeutend werden kann, 
und im Versuche die V'orwölbung des Mund* 
ipordrängen der Zunge auf. Sie kommt zu 
dass das den Boden des Trigonum submaxillare 
Blatt, welches durch Spaltung der oberfläch- 
iteht und ebenfalls am Zungenbein und Uiitcr- 
ist, und welches den Muse, mj'lohyoideus und 
il des M. hvoglossus überzieht, infolge seiner 
leicht einr'eisst, und so der den Spaltraum 
Gelegenheit gibt, über den M. mylohyoideus, 
I und den M. hyoglossus einzudringen und 
er Zunge zu infiltrieren. (Merkel a. a. O. be- 
mdensein einer die Rückwand des Submaxillar- 
Fascienblattes.) Den M. mylohyoideus habe 
enigen Fällen infiltriert gefunden. Meist ging 
ne untere Fläche überlagert, um seineu hinteren 
r Einriss des tiefen Fascienblattes erfolgt, herum. 
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Einmal (in \^ers. 5) war die untere Fläche des M. mylohyoideus 
überhaupt ganz frei; der Muskel lag über dem submaxillaren 
Tumor stark gespannt, und deckte so den medialen Theil der 
den Mundboden und die Zungenmuskeln infiltrierenden Masse. 
Dieses Verhalten stimmt überein mit einigen klinischen Be- 
obachtungen (so von Delorme, a. a. O.), wo sich im sub- 
maxillaren Räume nur wenig Eiter fand, die Hauptmasse des- 
selben aber erst nach Durchschneidung des M. mylohyoideus 
zum Vorschein kam; weshalb Delorme die Regel aufstellt, bei 
Eiterungen im submaxillaren Räume immer auch den M. mylo- 
hyoideus mitzuspalten. — Auch die weitere Angabe D.'s., es 
seien bei solchen Erkrankungen oft zwei Schnitte, d. h. auch 
eine Incision in der gegenü berli ege nden Submaxillargegend 
nothwendig, findet ihre Erklärung in der Thatsache, dass sehr 
oft von dem einen submaxillaren Räume aus auch der andere 
von der Injektionsmasse gefüllt wird. Die Masse geht dabei 
zwischen M. mylohoideus und hyoglossus und unter oder über 
den M. M. geniohyoidei (cf. V^ers. 5) auf die andere Seite über, 
die Bodenfascie des submaxillaren Raumes wird leicht gesprengt 
und so der Raum gefüllt. Besonders stark pflegt die Infiltration 
des M. genioglossus zu sein. Poulsen 1. c. macht die Be- 
merkung, dass „wenn in der Regel der Tumor die Mittellinie 
nicht überschreitet, er dies keiner Raphe oder einer Linea alba 
colli zu danken hat, sondern dass die Fascie an den M. digastricus 
straff angeheftet ist." — Bei dem Vordringen der Injektions- 
masse von der einen Seite nach der anderen wird fast regel- 
mässig eine deutliche vom Kinn gegen das Zungenbein ver- 
laufende Furche sichtbar, welche anfangs die beiderseits vor- 
wölbenden Tumoren der Submaxillargegend trennt ; diese Furche 
scheint zu entstehen durch die Spannung der M. M. geniohyoidei, 
wenn die Masse über diesen Muskeln durchdringt. 

Nur eine kurze Bemerkung über die Lage der Glandula 
submaxillaris: Diese wird von verschiedenen Autoren verschieden 
angegeben; während z. B. Luschka*) sagt, dass sie „auf" 
demM. mylohyoideus und M. hyoglossuss ruht, sagt Ger lach'), 
dass die „obere Fläche" der Drüse von dem M. mylohyoideus 
„bedacht" wird^), und nach Fischer*) liegt die Submaxillar- 
drüse unter diesem Muskel. Ich habe in den meisten Fällen 



*) Lusckka, die Anatomie des menschlichen Halses. 1852. p. 122. 

') (t er lach, Handbuch der speziellen Anatomie des Menschen in topo- 
graphischer Beziehung. 1891. p, 337. 

') Da die Drüse als flaches (xebilde am Halse steht, kann es nur einen 
oberen Rand, aber keine „obere Fläche** geben. 

*) Kl scher in Pitha-Billroth. Bd. III 1. Abth. 3. Lfg. Die Krankheiten 
des Halses. Topographische Anatomie, p. 2. 
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gefunden, dass die Submaxillardrüse unter dem M. mvlohyoideus 
liegt (ihr Ausf Ohrungsgang schlagt sich um den freien Rand 
desselben herum); fast immer lag der nach der hijektion ent- 
standene Tumor unter dem MusRel und hatte nur seine Fort- 
setzung (wohl mit dem Duct. Whartonianus) über den Muskel. 
Nur in einem Falle (cf. Vers, 5) glaube ich annehmen zu dürfen, 
dass die Speicheldrüse ganz oder zum grossen Theil über dem 
Mylohoideus lag, da dieser Muskel, an seiner unteren Flache 
ganz frei, Ob^r den Submaxillartumor gespannt verlief. Dieses 
Verhältnis scheint mir, wenn die Incision eines Abscesses im 
Submaxillarspalt frühzeitig gemacht wird — vor weiterer Aus- 
breitung nach aufwärts zwischen die Zungenmuskeln — nicht 
ganz unwichtig. 

Ein weiterer, last constanter Verbreitungsweg der Injektions- 
masse ist jener entlang oder mit den Submaxillargefässen 
über den Unterkiefer nach oben gegen die Backe (cf. auch die 
Abbildung). Dieses Verhalten wird merkwürdigerweise von 
Poulsen nicht erwähnt; allerdings scheint es auch klinisch nicht 
eben häufig beobachtet worden zu sein. 

Dem Laufe der Arteria und Vena maxillaris externa folgte 
— wie in den Vers. 4, 5, 6 u, A. — ein theils stärkerer, theils 
dünnerer Streif der Injektionsmasse, welcher sich bis zum unteren 
Rande des Jochbogens verfolgen liess und sich im ßackenfett, 
ohne Bildung einer grösseren Ansammlung, verlor. Ich kann 
nicht bestimmt sagen, welches Gefäss, ob Arterie oder Vene, 
mehr für die Ausbreitung bevorzugt wird. Mehrmals war die 
Art. maxillaris externa dicht von der Masse umhüllt und die 
Vene frei; im Vers. 5 lag dagegen die Arterie durch Binde- 
gewebe völlig abgeschlossen gegen die sich um die Vena facialis 
anterior verbreitende und diese ganz einhüllende Masse. 

Die Vena facialis anterior wird aber unzweifelhaft vor der 
Arteria maxill. externa bevorzugt bei der Verbreitung der Masse 
nach abwärts, in das Trigonum carolicum super. In den Vers, 4 
und 5 ist dieser Weg gezeichnet. Die Masse folgt der Vena 
facialis anterior bis zur Vena jugularis int., indem sie die 
erstere ganz umhüllt. Eine \'erbreilung längs der Jugularis, wie 
sie hienach als leicht möglich angenommen werden kann und 
wie sie auch von Poulsen beobachtet wurde, habe ich nicht 
gesehen, vielmehr endigte die Masse an der Jugularis selbst. — 
Bei der Senkung mit der Vena facialis anterior machen ach 
zwei Variationen an dieser Vene bemerkbar, die auch Rüdinger') 
erwähnt. In Vers. 4 nämlich bestand zwischen Vena facialis 
ant, und posterior, an der Stelle der Einmündung der ersteren 

t äea Mrncrhen, IH. 
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in die V. facial. commun., eine Anastomose, welcher die Injek- 
tionsmasse von der \'ena facial. anterior zur \'ena facialis posterior 
folgte. In \'ers. 5 dagegen mündete die W fac. anterior direkt 
in die Jugularis, wo die Verbreitung endigte. Mit der Arteria maxill. 
externa zur Carotis habe ich die Masse niemals sich verbreiten 
sehen, wie dies auch Poulsen nicht beobachtet hat, obwohl die 
Arterie imSubmaxillarraum völlig in den Tumor aufgenommen ist. 
Durch das V^ordringen längs der \^ena facialis poster. ge- 
langt die Injektionsmasse in die Regio retromaxillaris sive paro- 
tidea, wo sie von der durch ihre tascie völlig abgeschlossenen 
Parotis überlagert wird und eine Ansammlung in dem Gewebe 
zwischen Parotis, äusserem Gehörgang, Pharynxmuskeln, hinterem 
Biventerbauch bildet. In diese Region führt vom submaxillaren 
Spaltraum aus noch ein weiterer Weg, den die Injektionsmasse 
mehrmals genommen hat. Dieser Weg ist bestimmt durch 
den M. styloglossus und den hinteren Bauch des M. biventer, 
welche Muskeln von der Injektionsmasse lateralwärts überzogen 
sind : er kann erst dann eingeschlagen werden, wenn die Scheide- 
wand, welche zwischen submaxillarem Spaltraum und der Parotis- 
Region ausgespannt ist, durchbrochen wird. Diese Scheidewand 
wird dadurch gebildet, dass das oberflächliche und das tiefe 
Fascienblatt des submaxillaren Raumes unter sich in Verbindung 
treten; die \ erbindung wird theils gebildet, theils verstärkt durch 
das Ligamentum stylomaxillare und durch das etwas tiefer ge- 
legene Ligament, stylohyoideum. Es wird so zugleich der hintere 
Aoschluss des Parotidenraumes gegeben: dieser ist ein con- 
traktil-ossöser und wird gebildet durch den Process. styloideus 
und die von ihm entspringenden Muskeln. Der Muse, styloglossus 
ist durch ein aponeurotisches Band auch mit dem l^nterkiefer 
verbunden — das ist das Ligament, stylomaxillare , welches so 
zum X^erschluss des Parotidenraumes beiträgt. (Rüdinger.) Dieses 
Septum wird durchsetzt von dem hinteren Biventerbauche und 
dem M. stvlohvoideus, so dass ein Theil dieses Muskels und der 
Anfangstheil des Biventer jenseits des Septum und so ausserhalb 
des submaxillaren Raumes liegt, während nur die medialen 
Abschnitte dieser Muskeln innerhalb des Raumes verlaufen und von 
den diesen Raum bildenden Fascien eingeschlossen werden. Leiter 
dem Ligament, stylomaxillare vordringend und dieses spannend 
hat sich die Masse hinter dem aufstei^fenden l^nterkieferaste, 
von der nicht infiltrierten Parotis überlagert, ausgebreitet. Eine 
Bestätigung dieser Ausbreitung längs des M. stylohyoideus und 
des hinteren Biventerbauches findet sich bei Injektion in die 
Parotis (siehe dort), wenn deren Umhüllung gesprengt ist: hier 
ist derselbe Weg in umgekehrter Richtung — von der Regio 
parotidea in den submaxillaren vSpaltraum — eingeschlagen. 
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Die Verbreitung der Injektioiismasse zu und mit dem 
M. stemocleidomastoideus , welche Poulsen, wenn ich seine 
Beschreibung richtig verstehe, öfter bemerkt hat, habe ich nur 
einmal (im Vers. 3) und da nicht sehr deutlich gesehen. Sie 
wird in klinischen Fällen öfter beobachtet, und zwar besonders 
dann, wenn das oberflächliche Fascienblatt des Submaxillar- 
raumes, welches mit der fibrösen Scheide des M. stemocleido- 
mastoideus in Verbindung steht, durch Nekrose oder Einreissen 
der Verbreitung die Wege öffnet. 

Unter diesen \^erhältnissen erfolgt auch die bei diffusen 
Phlegmonen beobachtete Senkung des Eiters, wie im X'^ersuche 
der Injektionsmasse, über oder unter der Fascie je nach der 
Stelle, wo diese breiter eröffnet ist, am Halse nach abwärts, so 
dass es im Jugulum und oberhalb der Clavicula, beim V^erlaufe 
unter der Fascie auch im vorderen Mediastinalraum zu Eiteran- 
sammlungen kommen kann. Nur in einem Falle war die Senkung 
am Halse deutlich einer das oberflächliche Fascienblatt durch- 
dringenden Vene suprafascial gefolgt; es war dies in dem 
Versuche, wo die Injektion in die Parotis gemacht und der 
submaxillare Raum secundär gefüllt wurde. 

Der Raum, in welchem die Glandula submaxillaris liegt, 
wird also gebildet durch ein starkes oberflächliches Fascienblatt 
als Dach, welches am Zungenbein und Unterkiefer befestigt ist, 
ebenso wie das die innere hintere Wand des Raumes bildende, 
weit weniger widerstandsfähige und dünne Fascienblatt, welches 
an der Linea mylohyoidea des Lhiterkiefers sich ansetzt. Es 
bedeckt den Muse, mylohyoideus und M. hyoglossus, und ver- 
bindet sich vorne nahe der Mittellinie wieder mit der oberfläch- 
lichen Fascie zu einem Blatte, wodurch der Spaltraum medial 
abgeschlossen wird. Oben und unten bilden Unterkiefer bezw. 
Zungenbein mit der Aponeurose der Digastricussehne den Ab- 
schluss, der lateral durch das, das oberflächliche und tiefe Blatt 
verbindende und von den Ligg. stylomaxillare und stylohyoideum 
verstärkte Bindegewebe (man kann es nicht wohl „Fascie** nennen) 
besorgt wird. 
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Der Gefässspalt. 



In der berühmten Arbeit mit der B. von Langenbeck 
sein Archiv eröffnete (Beiträge zur chirurgischen Pathologie der 
Venen, Langenbeck's Arch. I. lieft 1860), findet sich pag. 35 
folgende Stelle: „Die gewöhnliche Angabe, dass Carotis und 
Vena jugularis von einer gemeinschaftlichen Bindegewebsscheide 
umhüllt seien, beruht auf einem Irrthum, welcher dem Operateur 
leicht verhängnisvoll werden kann. Die \^ena jugularis ist in 
ihrem ganzen V^erlauf am Halse von einer besonderen Binde- 
gewebsscheide umhüllt, welche an der Aussenseite der Carotis 
in die Tiefe geht, so dass beide Gefässe gesondert verlaufen. 
Die von ihrer Scheide eingeschlossene Jugularvene lässt sich 
ohne Schwierigkeit über die Carotis nach einwärts hervorziehen, 
ohne dass diese letztere aus ihrer Lage gerückt wird. Da nun 
die Vena jugularis auf (Langen beck) der Carotis liegt und sie 
auch in nicht angefülltem Zustande nach aussen zur Hälfte 
deckt, so ist es erklärlich, dass man die sammt ihrer Scheide in 
der Operationswunde emporgehobene X'^ene verletzen kann, 
während die Carotis unverrückt in ihrer Lage bleibt." 

Auf diese Stelle nimmt sowohl Henke*), als Luschka*) 
Bezug bei der Besprechung der (ief ässscheide; aber Beide 
kommen in ihrer Deutung zu verschiedenem Resultate. Henke 
sagt, indem er gegen Luschka polemisiert (p. 15): Es ist kein 
(irund, aus den zwischen den (jefässen durchsetzenden Fasern 
mit DitteP) und Luschka ein Septum vasorum zu machen 
und demgemäss zwei verschiedene Spalten entlang der Arterie 
und \'ene anzunehmen. Denn die Faserzüge zwischen ihnen 
sind nicht dichter als rings herum." l^nd in einer Anmerkung: 
„Wenn Langenbeck es für einen Irrthum erklärt, dass beide 
(iefässe von einer gemeinschaftlichen Scheide umschlossen seien, 
und diesen Irrthum deshalb als einen verderblichen bekämpft, 
weil man, in demselben befangen, nicht darauf gefasst sein 



*) Henke: Beiträge zur Anatomie des Menschen mit Beziehung auf Be- 
wegung, l. lieft 1872. 

"*) Luschka: Die Anatomie des menschlichen Halses. Tübingen lSh2. 
^) Dittel: Topographie der Halsfascien ; Wien 1857. 
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wvitic. dass die \'eiie sich an der Arterie vorbeiziehen lassen 
kiVmio. so hat er olVeiibar unter der Scheide, die er als gemein- 
same laiifrnct, sich eine teste Verbindung beider (Jefässe ge- 
dacht: den» eine solche würde allerdings jene Verschiebung des 
einen (»etasses ohne das andere ausschliessen ; sie können aber 
ohne sviUiie llOlle doch in einem gemeinsamen Räume hegen 
uml dann erst recht aneinander vorbeigleiten.* Henke (pag- 14) 
tasst seine Ansicht über die (.lefa&sscheide folgendermassen zu- 
sAmnHM): „demgomüss liegen also die (ielässe der Länge nach in 
einen» s»» nahe7.u glatten, engen Spalt, dass man, wenn man am 
I laW bis awt" sie eingedrungen ist, einen Finger ohne merklichen 
Wivlerstxnil. aber ziemlich eng umschnürt nadi aul- und abwärts 
\\te in eiiH'm priltormierten Kanal durchstecken kann. .Aber 
Jn-iSch gleitet man dabei bestmdera der Arterie entlang, die 
An-h *m Kwvsten darin liegt, während die \"ene mit ihrer, der 
Arterie «^jewamlton Seite doch schoii et\»^s inniger, aber itnmer 
'^eiiit^wv^ tWt an die l"mgebm\gen a:igehängt ist." — Nach 
l.;;schk*'s Meinunjj la, a, O. p. 4.^», ist die Gelässscheide 
"'»■^ts \x>f:'.'.i^"r a'rs ei:te selbstständige Formation . sondern das 
K-^b:»js lies /;js«m;i>enst<.Kses \ erschiede :^r .\bschnitte der 
FjtsiÄa i%vl;, Ih«- xv'Tden? \Va:Ml ist ruirleich die lüntere der 
S\~>*o!<.ie »ies M. ster:HxSeki.^n»s:t''x;e;s;. die h;r.iere «ird durch 
öx" FasuSa j'raexfrtebr^.is. die nxxiia^o WüyJ d;:Tich die Lamina 
xjä'vtaV, oie «-r-lVbe Wa^hI cU^'ire" c.,rch einen von den 
v^.)C"^>'t>itrie;'; e--^i;'>r.r^'-;>öe:': -.:-ö n-.l: öer hirieren Wand der 
^^"■Vi^^e \Vs K,x"-:">i-i,eTS r;r>a™.rTe-.::x'ss«— sirr. Aaslij'er gebildeL 
Fe "x-- SAit l,v.<ch.i>a: ,Ks he«;-,: ^ler keineswigs ein 
j-«Mne^iN<-SA:;.x^-" Rji;:r; :i' cvse v»tr ie. xieirr^hr exisdert 
stx\-v e-- x- TOS». äT^.v- jl:~, öe- -.ricre^ Seite des 
ix-i t«x" " vxie S.-"-,<: -.ii-« j. -d, ii^-vi wvkiic die 
f. o.v". "- ; öi: " \ *^-,s \.-. - öi' v~*r;CÄ aiye^sondert 

>«:■■ -«.-Vv- \ji;Tf ■,^-; ;( a » »^ p ". . !._■" das \".->rhanden- 

ir- Sj-Vvir» i. vi "' -^^'-•»x-*«- ~: oc- W'.rte^: .l>er 

\ -Jo -v . ■».i \ v--y S. -^ V. o--; ^ .^^ " V.ö« *-.J die- 
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und zweckmässigen Auirassung der Ilalsfascie. „Die Fascia 
colli profunda, die als direkte Fortsetzung der oberflächlichen 
Binde betrachtet werden kann, geht hinter dem Kopfnicker auf 
die grossen Gefässstämme über, indem sie eine Scheide um die 
Carotis communis, die Vena jugularis communis und den Nerv, 
vagus bildet. Diese drei Gebilde werden so eingeschlossen, dass 
zwischen der Schlagader und der Vene ein starker Fortsatz 
der Scheide sich einschiebt. Der Grenzstrang des N. sympath. 
liegt hinten an dieser Scheide und der Ramus descend. nervi 
hypoglossi in ihrer vorderen Wand. Nach Bildung der Gefäss- 
scheiae setzt sich die Fascie zwischen Speiseröhre und Schlund- 
kopf einerseits und Wirbelsäule andererseits fort und vereinigt 
sich in der Mittellinie mit der der anderen Seite**. Durch die 
Vereinigung der beiderseitigen GefässumhüUungen, wie sie 
Rüdinger hier annimmt, scheint mir die Richtigkeit meiner An- 
gabe über den Abschluss des retrovisceralen Spaltraumes (s. 
diesen Abschnitt) gegen den (xefässspalt bestätigt zu sein. Auf 
den I lalsuuerschnitten von Rüdinger, Tab. X, Figg. A und E 
(rechte Iialsseite) ist dieser Fortsatz zwischen Carotis und 
Jugularis deutlich zu sehen, während er auf der Braune'schen') 
Tafel V, Fig. 2, nicht eingezeichnet ist; doch betont Braune 
gerade hiebei, dass die Fascienverhältnisse sich nur sehr mangel- 
haft und schwer auf den Zeichnungen darstellen lassen. In der 
allerneuesten Zeit aber hat sich Merkel*) in seiner vorzüglichen 
Monographie über die Ilalsfascie sehr energisch gegen die An- 
nahme einer Scheidewand zwischen Carotis und Jugularis aus- 
gesprochen: er empfiehlt, um zu seiner Anschauung zu gelangen 
die Betrachtung von Querschnitten, besonders von embryonalen, 
bei welchen Arterie und V^ene nicht ganz dicht zusammenliegen ; 
„ich denke, sagt er, man wird dann von der Annahme einer 
besonderen Scheidewand sogleich abkommen.** Ich muss ge- 
stehen, dass mir die Abbildungen von Querschnitten kindlicner 
Hälse — einen solchen stellt auch (xerlach's Fig. 81 dar — 
schon deshalb nicht als ganz beweiskräftig erscheinen, weil bei 
kleinen Kindern gerade die Ilalsfascien oft äusserst schwach 
entwickelt sind, zu schwach um massgebend zu sein für die 
Deutung der Verhältnisse bei Erwachsenen. 

Die wesentlichen Ditlerenzpunkte, die in allen Beschreibungen 
und Lehrbüchern wieder auftreten, sind also: gibt es eine eigent- 
liche „Gefässscheide** oder nicht und zweitens, existiert eine 
„Scheidewand*', ein Septum zwischen \'ene und Arterie oder 
nicht? 



*) Braune: Topogr. anatoni. Atlas. 1872. 

*) Merkel: Ueber die Halsfascie. Anatomische Hefte; l Heft. 1892. 



Bezüglich des ersten Punktes möchte ich kurz bemerken, 
dass ich der Ansicht Dittel's (a. a. O.) beistimme, dass der 
Ausdruck .(Jefassscheide" zu Verwirrung leicht führen kann: 
nittel spricht daher von einer .Gefassdecke", welche von der 
l.amina media der Halsfascie gebildet werde. \'ielleicht ist es 
noch klarer, einen .Gefassraum" oder „Gefässspalf anzunehmen, 
\on annähernd dreieckigem Querschnitt, dessen laterale Wand, 
mit welcher die \'ene innig verbunden ist. gebildet wird von 
der. unter dem M, sternocleidomast. gelegenen Fascia colli pro- 
funda (Rüdinger). dessen medialer Abschluss gegen die Ilals- 
eingeweide durch ein von dieser abgehendes (wie mir scheint 
meist dünnes) Blatt besorgt wird (das wäre die Lamina visceralis 
von Luschka, die man jedoch gewiss nicht gesondert aufzu- 
föhrcn braucht, da sie nichts anaeres ist. als eine Fortsetzung 
der Fascia colli profunda). Als hinteren Abschluss habe ich ein 
so deutliches .Fascienblatf, wie es z. B. I'oulsen (a. a. O.) 
abbildet, niclit linden können; er wird zunächst gebildet durch 
Hächenhaft angeordnetes Bindegewebe, das »on der lateralen zur 
medialen Wand des (lefässspaltes zieht, und diesen von dem Fett- 
polster zwischen Kopfnicker und Trapezius trennt. 

Soltmann'sM -\nsicht — die er sich aus einem \'er^uche 
bildete, in welcliem bei einer I..eiminjektion (von den foramiiia 
inte^^■e^teb^alia nach Entfernung der Halswirbel aus) in die Ge- 
fässscheide diese völlig .aufgelöst" wurde — dass das, .was man 
< »et^ssscheide nennt, nur ein Complex von Bindegewebsbündeln 
ist. die sich in der <>egend der Gelasse begegnen, sich kreuzen 
und in einander sich verfilzend dem \"erlauf der Gefässe entlang 
'*■" ' -"'ässscheide darstellen", hat nach den Ejgebnissen der 
lioii und der gleich anzuführenden \"ersuche wenig für 
^lerkel nimmt übrigens auf diese Ansicht beis6mmend 

selben \crsuche zeigen aber auch, dass der wohl abge- 
lte (let^ssraum in zwei l'nterabteilungen — je eine tur 
und Wne — getheilt sein muss durch ein Septum. wie 
2I und Luschka annehmen, oder, w-ie ich mit Rüdinger 

durch einen zviischen Carotis und lugularis sich ein- 
en Fortsatz der Fascia colli prot'imda; denn darin stimmen 
njektions versuche mit denen Poulsen's (a. a. O.) gut 

dass Mch bei Injektionen längs der Arterie (resp. in 
palte) ein Tumor ergibt, welcher die Carotis umhüllt 
■ Wne freilässt. und umgekehrt, dass der um die 

e der Kinder, jähr- 
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dass zuweilen — bei starkem Injel 
wand zwischen den beiden Gefässen an der einen oder an- 
deren Stelle durchbrochen wird, und dass dann jenes Gefäss, 
dessen Spaltraum nicht gefüllt wurde, eine Strecke weit von 
der Injektionsmasse berührt wird; ich habe nicht gesehen, dass 
sich dann die Masse in der ganzen Länge des betreffenden 
Ciefässes ausdehnt oder dieses ganz umhüllt; besonders bleibt 
die laterale Seite der Vene, welcne, wie schon erwähnt, mit der 
Fascienwand innig zusammenhängt, frei, was übrigens auch bei 
Injektionen in den Venenspalt selbst der Fall ist. 

Wenn man das Vorhandensein eines die Carotis und Jugularis 
trennenden Septum läugnet, so ist schwer einzusehen, warum so 
wohl umschlossene, aui das Gefäss, dessen Spalte injiciert wurde, 
beschränkte Tumoren entstehen, warum dann nicht beide Gefässe 
gleichmässig in den gebildeten Tumor aufgenommen werden. 

In den zahlreichen klinischen Fällen von Eitersenkung längs 
der Gefässe — die Eiterung kann im Gefässspalt, in welchem 
Lymphgefässe und -Drüsen reichlich vorhanden sind, selbst ent- 
stehen, oder von anderen Regionen (submaxillarer, retrovisceraler 
Spalt u. s. f.) dorthin gelangen, ist meist nicht darauf geachtet, 
OD der Eiter sich längs der Vene oder der Arterie senkt. Nur 
Stein*), den ich nach Poulsen anführe, macht in seiner Ab- 
handlung über Congestionsabscesse einen Unterschied zwischen 
einem Abscesse, der sich längs der Arterie senkt und einem 
solchen, welcher der Vene folgt. Der letztere soll die Neigung 
haben, in das Mediastinum anticum zu gehen, während der 
erstere den „Carotidentrichter** füllen soll, welcher zwischen X'^enter 
antic. musc. omohyoidei und M. sternocleidomast. liegt; nach- 
dem der Eiter diesen Trichter gefüllt hat, soll er die Fascie 
perforieren und sich gegen das Jugulum niedersenken. Im 

allgemeinen haben die Eitersenkungen längs der grossen Ilals- 
gelässe mehr die Tendenz, nach aussen durchzubrechen (wie 
Koenig in seinem Lehrbuche angibt, zur Seite der Trachea, 
am unteren Drittel des Kopfnickers, oder am hinteren Rande 
dieses Muskels) als sich gegen den Mittelfellraum zu senken, ob- 
wohl auch derartige Beobachtungen in ziemlich grosser Zahl ge- 
macht sind. 

Dieser Umstand wird auch in den \'ersuchen erkenn- 
bar. Die Injektionsmasse machte in der Regel Halt an der 



*) Stein: Om Congestionsabscesser og Pusudbredni nger. Hospitalsmed- 
deUcr 3. Bd. K6benhaven. 1850. 



Stelle , wo sich \'cnc oder Arterie in das entsprechende auf- 
nehmende Getass einsenkte (Anonyma). ohne dass an oder mit 
diesem eine weitere \'erbrcitung erfolgt wäre. Auch Foulsen 
sah in seinen \'ersuchen — ohne dass er jedoch besonders 
darauf hinweist — nur einmal mit der Arterie eine „beginnende** 
Senkung in das vordere Mediastinum und einmal mit der \'ene 
eine \'erbreitung bis zum Aorlenboeen. Dass sich von der In- 
jektionsmasse z. B. mit der \'cna subclavia nichts in die Achsel- 
ht\hle verbreitet, wird theilweise erklart durch die von Herzog ') 
gewürdigte feste ,\nheftung dieser \'ene an das Schlüsselbein; 
im übrigen kann man als Grund für die Behinderung der Weiter- 
verbreitung der in den (jef^ssspalt injicierten Flüssigkeit nicht nur 
den fascialen Abschluss dieses Spaltes nach unten, sondern auch den 
l'mstand annehmen, dass das die Gefässe umhüllende Binde- 
gewebe von der vordringenden Injektionsmasse zusammenge- 
schoben und gerade an der Einmündung in die Anonyma mit 
dem diese umgebenden Gewebe zu einem Wall verdichtet wird, 
welcher die weitere Senkung verhindert. Nur bei einer Iii- 

i'ektion längs der linken Carotis sah ich das \'ordringen der 
njektionsmasse bis zum Aortenbogen; hier macht sich die ana- 
tomische Anordnung — Ursprung der linken Carotis direkt aus 
der Aona — geltend. 

Die Ergebnisse der Injektionen längs der \'ene und längs 
der .Vrterie zeigen nun viele gemeinsame Eigenschaften , aber 
auch ziemlich erhebliche IMflerenzen bezüglich des \"erhaltens 
der in den betreffenden Spalt räum eingebrachten Masse. Ob 
! Spaltraum lur die \'ene oder in den für die Arterie 
lon macht : beide entstehenden Tumoren haben das 
. dass sie zunächst auf den betreflenden (jefassspalt 
und \on dem Xachbarraum durch die zwischen den 
t'gende Scheidewand getrennt sind. In beiden Fallen 
«er dem Drucke der lallenden Masse — dieses Septum 
■r oder geringerer .Vusdehnung gesprengt werden, 
jedoch eine bedeutendere Füllung des anderen Spalt- 
tritt, Von beiden Spalten aus kann — einen Einriss 
dial abschliessenden Wandung vorausgesetzt — die 
lasse in den p^a^■isceralen Spaltraum übertreten, während 
gen in den Retro visceral ramii, wie es scheint, nur von 
i aus erfolgen kann. Wurde der \'enenspalt ge- 

der N'erv. vagus ausserhalb — auf der llinterseite — 
s frei liegen, wenii auch seine l'mgebung sich zu- 

tg: Itcilrägi- runi Meoli.iiiiMuiis Urr HUnlwncijiing. Mibiliutiims- 
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weilen infiltriert fand, während er in den um die Carotis ge- 
bildeten Tumor öfter völlig aufgenommen wurde, 

\^on der Carotis aus erfolgt leicht eine Verbreitung an ihren 
W»rzweigungen — Carotis ext. und interna wobei anscheinend 
die letztere bevorzugt wird ; dagegen geben in der Regel die in 
die Vene einmündenden Aeste keine V^erbreitungswege ab. 
(Poulsen erwähnt, dass die V^ena facialis ant. von der Masse 
begleitet werden kann; ich habe diese Beobachtung nicht ge- 
macht.) 

Nach abwärts, in den vorderen Mediastinalraum, sah ich bei 
Injektionen in den \*enenspalt nie eine Senkung erfolgen ; der Tumor 
endigte in diesem Spalte oben an der Basis cranii, unten an der Ein- 
mündung der Jugularis in die Anonyma. Dasselbe \'^erhalten 
zeigten die Injektionen in den Raum der rechten Carotis; wurde 
dagegen die ocheide der linken Carotis gefüllt, so senkte sich 
die Masse bis zur Aorta , deren Umhüllung durchrissen werden 
kann, so dass dem freien Ergüsse der Injektionsmasse in den 
Mediastinalraum der Weg geöffnet ist. 

Injektionen in den Carotisspalt wurden 8, in den \'enen- 
spalt 7 gemacht, von denen die folgenden mitgetheilt werden 
sollen. 

A. Injectionen in die Scheide der Carotis. 

Vers. l. Magere weibliche Leiche. Todesursache : I'htisis pulmon. 

I lautschnitt am medialen Rande des linken M. sternocleido-mastoideus, in der 
Höhe des Ringknorpels wird die Canüle mit der Richtung nach unten dicht neben 
der Carotis eingestochen und 1 cm weit in deren Scheide fortgeführt. 

Ks entsteht bei massigem Drucke nach Injektion von ca. 15()cbm eine 
Anschwellung, welche die Carotis vollkommen zudeckt. Der Tumor ist in der 
Höhe der C'lavicula etwa doppelt so breit wie oben an der Schädelbasis, wo 
er an der Kintrittstelle der Carotis interna in den Schädel endigt. 

Die Präparation zeigt, dass die Injektionsmasse sich nicht weiter verbreitet 
hat. sondern nur auf die l^mgebung der Carotis beschränkt ist. Die Carotis 
ist \ ollständig von der Masse umhüllt , welche an der Theilungsstelle der 
Arterie in grösserer Menge angehäuft ist. ohne sich mit der Carotis externa 
welter zu verbreiten. Nur mit der Car. int. geht sie bis zur Schädelbasis. 

Der Tumor ist eingebettet zwisc he n zwei Fascienblätter, die deut- 
lich durch die Spaltung jener Fascie entstehen , welche sich im Zusammen- 
hange mit dem M. sternohvoideus mit diesem leicht seitlich herabschlagen 
lässt und vor welcher der M. omohyoideus anliegt. Die Scheidewand gegen 
die N'ene hat vollkommen, trotz der prallen Füllung gehalten, eine Weiterver- 
breitung der Masse ist nicht erfolgt. Der Nervus vagus liegt ausserhalb 
des Tumors, hinter den (»efässen. 

Vers. 2. Sehr magere männl. Leiche. Todesurs.: Thtisis pulm. 

Die Hatit mit dem IMatysma wird zur Seite geschlagen. In der Höhe des 
oberen SchiUlknorj^elrandes, links in dem Winkel, den Innenrand des M. sterno- 
cleidomastoideus und M. omohyoideus mit einander bilden, wird ein stumpfer 



KcfTcl viin dem die Cnnitis umgebenden (ieivebe abgehoben und die Canüle 
mißlichst dicht, in der Kiehtung von unten nach oben, entlang der Carotis 
etwa 1 1/4 cm weit vorgeschoben und eingebunden. — Schwacher Druck ; 
Menge cm. I2llcbem. 

Die Masse dringt leicht entlang der Carotis bis lur Schädelbasis, und bildrt 
dann einen etwa daumendicken, drehninden Tumor der den unteren Theil der 
Canitls abcrlagert . und unter der Clavicula verschwindet. Bei rortgesetzter 
Injektion wird sehr rasch der Kaum iwischen Clavicula. M. stemDCleidnmastoid. 
lind M. nmiihviiideus vorgewölbt, wobei die Kascie sehr prall gespannt wird. 
IKe Masse wird dann am Innenrande des Stemocleidomastoid. und in der 
l.ttcke «wischen seinen beiden Crsprflngen sichtbar: gleichieitig wird die 
S-hilddrüse etwas abgehoben. I>ie MitteUinie wird anscheinend nirgends Ober- 
schrittirn. 

I' rä pa ra t i tm: IMe M. M. stcrnocleidu-masloid. und omohvoideus lassen sich 
leicht ahpräpaiieren. I^boi bleibt vor der Injectionsmasse eine detbe. piall ge- 
s|vinnle Ilindegewebsptatte lii^^n. I>iese wird der Länge nach in der Mitte 
der jrrwsten Ertiebung des Tumors gespalten: es leigt sich, dass diese Fascic 
aus iweil^mcllcn besteht. iwis,-hen welche eine gani feine Schicht der Masse 
eingelagert ist. IHs oherllächliche Blatt -eht direkt in den lateralen Rand 
de« Muse. stentohv«ideus Ober und wird lu dcssei l'mhQUung. nährend es 
iMch hinten lu nicht mehr \>in dem ticieren Blatte isoliert werden kann, und 
mit diesen) in die Nackenfascic übei^ht. 

Nach S|ialtune auch der tieferen (.amcSle he^ die Vena jugularii com. 
v<>llkommen lr*i vor: es ist keine Spiir von Ir.jeVM.irisinasse in ihrer Cmgebung 
rcs.(v in ihrer llüilc nahr-icHnibjr. Vielmehr ist die Vene durch eine (eine, 
»arle. aber jraü» deutliche Biniieprn ebsschicht ' .^n der Art. carotis getrennt: 
die Carv'tis ist in ihrem v oi\!ervn- iTinerer. und äusseTn CmlaT-ge von der Masse 
nmlasen, wahrend ihrelli-terseite vi'llsti-.iip ireib.e-ht. — l>ie Art. thj-reoidca 
5Hl>. lieht ijuer durvh den T«ni.>r h--.^urvh: mit ihr hat keine \'erbr«itung 
iler Masse »«attj-elxiaden. l>ie Theilu-.^ iler Ca;v£-* ist ijani umlagert, die 
Masse rvicht bis lur "v-hiiicihasis , resjv b:* iv.:^ l-tert.!e:er«i-.fcel. hat als« 
si'wohl die Oryitis evter'a wie «iitena bcs-*'"'*'^ — We:>n man nun den 
hnkei' >i'hi'idd!vSse!iU)»tx-n aul'hcbt. *.> reis:! si.-h, £ass »lieben Drüse 
ii-.l ihrer hxiiteie:i ^i■•ll^^^fne^•.pe■' rr-"hi:.!i;T-.S e;-.e .ii--e. '.i cm starke. Schicht 
dr> l-i^ti.i'.>s«\«-«se '.iea;:. we'..-he am u-terer. i'-^eres Ra-v.ie lier Orüse sieder 
lunt \ ors,hei:i k.'nnit ui.i «oh -ji.-'". .»^vr u— fTrt:e-i b.* n,izL IHüenislhmus 
>;i ei-teiM $«-n shn-.ale-. >;Tr-r*T er«Te\-k:. IVe W*^. d<- Uie Masse etnge- 
^c^^«J^-:l bat. e;-tv(>n.-^! iVr.i Ve-Uuie de- .VTt, t*:iTe- i.iea iiler-vir, «rlrbe auf 
dem l"»m».>r liegi. l>:e M:;tel.'."-e »■; -;.—;; ü>er««— i— tter- : vor det Trachea. 

im *>>seiv jitae«» iiceralei Rai.TKe. "st --..-h:* »e-:»- i ,!■ -ier Masse m finden. 
Aisejien i^t iwifc-Se- T'ac'tf» i;-.; i V-s,- y.Siur-» '~~~ e^-iee ^ars weit noch 
hl iter ihe*cii. au" Jc-v mc» c-:e^^l.■i - K -wf^»e>r *e*rt:c- . e;:»e dSnne 
Jvhkhl .(er Mas>e au-^rcb-r tc",. JiS,— --■ - w< ~ .--;err- ,\rw.-'-.-*nr der tiefen 

r>ach n ijen bü i. *• l -^^— .. i li."^ ^ »- r-s jtc--- -.ce-.. Ft »S aj-i i^ Entrren 
lla'.-^tict; ,';,- 1 ~-Nt,.,i "t .;«-: i *:-.•; ^ »..T«*r-v; ci--; •-■V ■.: C!t l!,%>* de» unteren 
v>nt.Av.-.,tei!>.-ii -i.;,-.^ ..; ,- -oS,-. ,v- V. r-'-e "la -■". tTw- (L-ice-iB»m; mit der 
kt»tviv> bat «c\ .'.f M»--* ■• -:.-' -■. i S^-' ,---l-< k-^t-tf:. IVr ExijeWei; 
I Vincbcji -M -.M »-.'s.--. ;■*( \ . -«1.% ^..-f ,i,r «-,.£? -_ in-,4.-?H - >o^:tti»«*eiii. 
K>.i«->»t.ct i,-.iM,.-— *■» -o,-.- ^l^ >, — -..r"wr a.ä«t-, ^;t..a tv.-k .; ^»Tr^j«, 

FW .!,.-v> .; ,• N.-; i.M , -v Kv ;~ o,- '.':.-^ -s i' v -..-ir j.-rj-e- r.-.±e t>o£i^;t. 



Vrrn. 3. Sehr magere männliche Leiche. 

MautHchnitt am Innenrandc des rechten M. Btcrnucleidumastoidcus: in dem 
Winkel zwiBchcii diesem und dem M. omohvoideus wird die Uanflie (Richtung 
von oben nach unten) in die Carolisscheide eingeschuben und vorsichtig ein- 
Kcbunden. Bei leichtem Drucke entsteht eine Schwellung, ivelche dem Ver- 
laufe der Carotis entspricht, zugleich »ird auch die (legend unterhalb des 
Schildkiiorpcia in der Mittellinie ein wenig vorgewölbt. 

Der entstandene Tumor zeigt bei der Prä|Hiration eine fast drehrunde 
Komi: er umsrhliesst die Carotis bis auf einen ganz schnialen Streifen dcr- 
srlhcn an der hinteren .Seite fast vollständig, erstrei^kt sich mit der Carotis 
Interna bis zur Schädelbasis, während die Carotis externa ganz frei ist: an der 
Theilungsstelle ist derTumor etwas dicker wie im Qbrigen Verlaufe, und end- 
igt unten nn der EinmQndung der Carotis in die Anonyma. Die Vena j u- 
Bularis communis ist vollkommen frei; sie lässt sich im Zusammenhange 
mit der Kasrie. von der sie eingesrheidet wird, von dem Carotistumor 
abheben. — Hinter den Oesophagus bez. dem l'harvns erstreckt sich von 
der Aiiftreibung an der Hifurcation herkommend, ein etwa I cm breiter. .) -4 mm 
dicker Streifen der Injektionsmassc von der HAhe des Zungenbeines bis zur 
Mfihe de» oberen Ringknorpelrandes: (ret rov i sc c rale r Raum); eine wei- 
tere, mehr flarhenhalte . dünne Verbreitung lindet sich im prä v i sc era len 
Kaum, in welchem die Masse dicht am unteren F.nde des rechten Schild- 
drOsenlappens, diesen etwas emporhebend, eingedrungen ist. - Heide Verbrei- 
tvinfgen sind durch kleine Einrisse in der Carotissc beide entstanden, ohne 
dasa ein vorgezelchnetcr Weg eingeschlagen worden wäre. 

Ein weiterer Versuch auf der linken Malsseite, an derselben Stelle aus- 
gefflhrt - Injektionsrichtung von unten nach oben - zeigte in allen Tunkten 
das gleiche Verhalten: auch hier erfolgte eine geringe Verbreitung so- 
wohl in den retro visceralen wie in den pravisceralen Raum von kleinen Ein- 
rissen in der Carotis sc beide aus. Eine Verschiedenheit ergab sich nur inso- 
fern, als die Masse der Carotis bis zum Aortenbogen folgte; dort trat 
ein Riss in der bindegewebigen llmhüllung ein und die Masse ergoss sich 
frei in den hinteren Mediastinalraum, Auch hier blieb die Vena jugularis 
ganz frei und Hess sich von dem die Carotis fast ganz umhQllenden Tumor 
mit der Fascic leicht abheben. In beiden Versuchen blieb auch der Nervus 
vagus durch eine dfinne Kindegewebsschtcht von dem Carotistumor ausge- 
BchluHscn. während er in anderen (nicht mitgetheilten) Versuchen, die sich 
niinst gleich den vorigen verhielten, zuweilen von der Masse vollkommen imi- 
hallt und in den Tumor aufgenommen war. 

Hervorzuheben ist, dass in einem dieser letzteren Versuche auch die Schei- 
dewand gegen die Vena jugularis an einer kleinen Stelle eingerissen war; es 
erfolgte jedoch keine grössere Ausbreitung an dieser, sondern ihre der Carotis 
zugekehrte Seite war nur in etwa der Hälfte der Circumferenz und auf 
.t -4 cm Länge von der Masse umhQllt, 

B. Injektionen in die Scheide der Vena jngniaris communis. 

Ten. I. 

An der mageren männl. Leiche wird die llalshaut und der sternale L'r- 
spning des M. sternocleidomastoid. nach aussen präpariert, und am unteren 
Kande des M. omohyoidens die CanQle dicht an der Venenwand eingestochen 
und vorsichtig auf dieser ca. 2 cm. In der Richtung nach oben fortgefOhrt. 

Bei ganz schwachem Drucke und Injektion von ca. I2IP cbm entsteht ein 
Tumor längs der Vene, welcher unten. Ober der Clavicula etwa doppelt so 
breit und dick ist (3 cm) wie oben, wo er an der Schädelbasis endigt. 
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! >li' MnMHc umhüllt die Vcnn jugul. nahezu vollständig bis auf die vordere 
(irup, Uuhhcit) Vcncnwnnd, welche in schmalem, gleichmässigem Streifen so 
innin mit der Kascic verbunden ist, dass hier keine Ablösung der Vene von 
drr KnHoic Htattfnnd. 

MU der Vena jugularis interna ist die Masse bis zur Schädelbasis vorge- 
drungen (nichts in den Schädel): dagegen hat mit der Vena facialis communis 
Keine \'ert)iTitung stattgefunden. Der Abschluss gegen die Carotis ist ein 
\ oUkommener. 

Oie l>AntteUung des Tunu>rs wird in der Weise vorgenommen, dass zu- 
oi'hI der M, sternocleido-mastt>ideus zur Seite präpariert wird. Danach erfolgt 
die S|>«dtung der Kascie in der Mittellinie, zwischen den beiden M. M. stemo- 
h\t>idei» IVr linke Muskel (Injektionsseite) wird oben am Zungenbein und 
am Stemum abgeti^nnt und in Verbindung mit einem kräftigen Fas- 
cienblatt, In welches er eingelagert ist und welchem der M. omoh\oideus 
autliojit» K«*K*'*^ *^^^ \*ene hin henmtergeschlagen. IMese Fascie. welche bei 
dieve» l^rstelhuigsart \om Aussenrande des M. stemohyoidens zu entspringen 
^cheuU. ltt**l sich leicht \on der Schilddrüse abheben und verhält sich in 
He»u)5 auf die ilefftsse bejw. auf den Tumor folge ndermassen : Die Vene 
i>is >> ic »ohv*n enx ahnt» innig an die Fascie (Fascia colli proi. R u d i ng e r) ange- 
hctWt ; iflbei der V^arotis anj^clangt spaltet sich die Fascie in zwei Blätter, 
\^\n d<^»>en das innei^e die Arterie von der Luft- bezw. Speiseröhre und der 
S%'hiMdnl*<^ trennt» 1>as »weite (äussere» Blatt senkt sich zwischen Carotis 
\nx\l Nene e*n: es scheidet den um die Vene gebildeten Tumor vollkomiTien 
ab N^^n der v"ar\>tis^ s\^ dass die Carx^tis selbst, resp. die - auf dem Quer- 
v^htultt* antvAhenul dreixs^kige Sjvalte. in welcher die Arterie liegt, ganz frei 
\>M\ \k^* Ma*se jex^bheben ist. 

Nach untr'> h»>> endigt der Tun>or, circuLkr die Vene umgebend, an deren 

K\ x'Vi^ 'd^.sxjtxxtt^'.ie o^ d»e An*^^nnv*, 

i^»e Nk'^KeuVw a*td twi^^hen Ve'ie u-d \rtene isi also auch bei Injektion 
e» Xi \lavv<. w^USe de> \ e*"ens;\»;t scSr starv a-'H-.t — stark genug, um 
^V i^v^AvM" X >^,iNtA ^d\jj •« trct-se-v u-d s;e Uns: au v~i e:T>e «nettere Verbreitung 

^^* A"^ ^ 'XN :,s^ ' ' * o c :v^Sr o^" ö<-T r< *^S:e " V e*i» -.^--1- c -n. am oberen 
K* >.s^ ^^'«■^x V ^- "^^ '^\ . xvs< -ax^V \^.xVl. i ^^^ szf^.i.jc^ K-opfoirkerur- 

vvH >^ivv'^ *' %v;x"^t XXV- ^v-^xx »s^ - >*^ *^- ♦! -uc<^ » I .rf c« — ■jc* Tun:or. welcher 
t'v \ <• s^ ^A'* , ' ^, . ,. ■*' T V^Ts-a'"*^? c TS 1*: *».:,•;' >ce;":>-.s an der voc- 
^v V" *<.xvy' V* V N'' ,v \x < «X ' »■ ^ V t"^' • t c ~i*c i.-trr--nb*r mit der 
^ %».-,- x>v'>, ,N * V* K-^ X 'V V X. J.*: i^-:^r^ - Ct* MrCJLStinam. !>•- 
0>Cx"» 'M A» -»"s X- VN r^ ^v- \ < - " «■;- * - Nf jf-* R -4r^:5*^rpel« , die 

^ ' ** * tv t*'" V x^ V t x"' V V- -vx^vx" * >' f:-»» -1. 1 *. -.-- Jce ru starken 
'^^^NVx'V N v^,^ *xvsi » . , vx ^ \ %• , ^^< '. "x. * • V 1 -> t . T *'jT:-*^je Menge 
,Vv >'v -,\ v.>viv>v , .' - ,• ><s *^v *■ ' I r*- ,*f' V .-**- AT— ^^<>~:dcvs tler 

SS Vv . V, v ^^s* .^v . V ,v^c^ ■ »V X • . ■ . I'^ — : T »c -ori lerbrettet- 
."^N \ N- " "x V s X. ; V >i '*- * V • ,. V «w I -vt V^ «cr-^*>-hT*»ideos 
vv » V ,, X "» V.- ,. vv ,v. ' » ^,^ c ; ." "^ * « ■; * 1 i. ir * «eVhcn die 
N'v > ^ -x».mvmh s ,v \ X V v^-N ,^ i -^ ^- ^- •* * -liv • -<L ' '"*: ;cati gefuUt 
A »"«.V *.'^H' ^V v X \" \ ,V' v.x.^.-v ^ .'*.^«^ n vitRnr -»c ^<& /engen» 

K'-->. *• -N^- ^ •' V, ,N X- w, ^1 • , * V "V. -♦.% *i: 1 » itr- -^r-xae .ir» mitt* 

V^>*« •■■V .• *>• \ ^' v-v ,x.v \ N^v - " --* »*•■•>.. • : ur*" *x c^A a " >aTma 

K%, vt* "s \ * S\ - ' .^ X ' *^* V * . 'x. .- ' >-i^ •<" c*. :1 c-T* deutücbe 

>» sV»^\ Nx^^*.^> V. '*.- * . 1 . ■ t . '. . ., ^ 'v ^v "^ * *.": •••:< T^ cer Vagus, 
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Vers. ». 

Die Haut wird zur Seite geschlagen, der sternale IVsprung des M. sterno- 
cleidomastuidcus abgelöst. Die Canüle wird rechts dicht am oberen Rande 
dc8 M. omohyoideus eingestochen und vorsichtig an der Wand der Vena ju- 
gularis ungefähr 2 cm weit in der Richtung nach oben entlang geführt. 

Es entsteht bei Injektion von etwa 100 cbcm ein langer, cylindrischer Tu- 
mor, welcher von der Schädelbasis bis zur Vena anonyma reicht, an welcher 
er so endigt, dass die Aussenseite der Jugularis von der Injektionsmasse be- 
deckt, die Innenseite der Vene aber frei von ihr ist; keine weitere Verbreit- 
ung an der Anonyma. Im übrigen aber ist die ganze Vena jugul. von der Masse 
umhüllt, mit Ausnahme ihrer seitlichen Anheftung an die Kascie. 

Die Carotis ist durch ein deutliches bindegewebiges Blatt vollständig von 
der Vene, bezw. von dem Tumor um diese geschieden. Der Vagus liegt zwi- 
schen Vene (diese nach aussen) und Arterie, und ist ebenfalls durch eine dünne, 
zarte Bindegewebsschicht von dem Tumor getrennt. In der Umhüllung der 
V^ene ist auf der Innenseite, nahe dem Zungenbein ein kleiner Einriss erfolgt ; 
hier ist die Injektionsmasse in die Scheide der Carotis eingedrungen, in einer 
Ausdehnung von etwa 2 cm, ohne sich jedoch weiter in der Carotisscheide zu 
verbreiten, (ileichzeitig ist das um den Vagus liegende Bindegewebe intiltriert, 
der Vagus selbst aber, der hinter dem Tumor liegt, ist frei. 



Der suprasternale Spaltraum. 

Auf der Tafel I in Braune 's topographischem Atlas, Sagit- 
talschnitt durch eine männliche Leiche, findet sich zwischen zwei 
Fascienblättern am Brustbein beginnend ein dreieckiger Raum 
dargestellt, dessen untere Basis entsprechend der Wölbung des 
oberen Brustbeinrandes gegen die Lichtung des Dreieckes ge- 
wölbt gezeichnet ist. Die Tiefe dieses Raumes entspricht in 
der Abbildung nicht ganz der Dicke des Brustbein-Handgriffes; 
er reicht vorne etwas tiefer nach abwärts als der vordere Rand 
des Brustbeines, während er dessen hinteren Rand nicht ganz 
erreicht. Die Spitze des Dreieckes resp. des Raumes liegt aut 
der Zeichnung in der Höhe des zweiten Tracheairinges. Die 
hintere Wand, entsprechend den Praetracheamuskeln , erscheint 
ebenfalls leicht gewölbt. 

Auf der Abbildung Taf. II reicht der Raum etwas weniger 
hoch nach oben — er endigt in der Höhe des 6. Tracheai- 
ringes : dafür erscheint er tiefer, d. h. sein Durchmesser von 
vorne nach hinten* ist grösser, (ileichzeitig reicht er auf dieser 
Tafel sowohl auf die \^orderseite wie auf die Rückseite des 
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Brustbeines ein wenig herab — vorne ca. 3 mm, hinten 6 mm. 
Hier wie dort erscheint er vollkommen nach unten abgeschlossen 
durch die feste Anheftung der Fascie an das Periost des Brust- 
beines. Auf beiden Tafeln ist nahe dem oberen Brustbeinrande 
der Querschnitt einer V^ene eingezeichnet, welche also parallel 
diesem Rande ciuer durch den Raum verlaufen muss. 

Auch auf der Tafel MI des Rüdinger 'sehen Handbuches 
(Abth. I und 11; Sagittalschnitt durch die Leiche eines Weibes) 
ist dieser Raum dargestellt. Auf den Braune 'sehen Quer- 
schnitten durch den Hals ist oberhalb des Sternums kein Spalt- 
raum angedeutet, während er auf Rüdinger's Taf. X Fig. D 
(III. Abth. 2. Hälfte) recht gut zu erkennen ist. 

Dieser Raum wurde, so viel ich sehe, zuerst von Froriep*) 
ausdrücklich als „dreieckiger Raum unmittelbar über dem oberen 
Rande des Sternum" beschrieben, ohne dass sich jedoch aus 
F's. Darstellung seine Verhältnisse klar erkennen liessen. Dittel*), 
dessen Darstellung von Luschka^) acceptiert wird, schildert 
den Raum f olgendermassen : „Von der vorderen Fläche des 
Manubrium sterni — vorderer Schenkel der Lamina anterior — 
und vom Lig. interclaviculare zugleich — hinterer Schenkel der 
Lamina anterior — beginnt der Zug der Halsfascie, und es 
bleibt daher über dem Manubrium sterni in der Fossa sternalis 
ein kleiner dreieckiger Raum zwischen den Schenkeln der 
Lamina anterior. Die Basis dieses Raumes bildet das Manu- 
brium sterni, die Breite ist durch den Abstand der Stenial- 
insertion beider Kopf nicker begrenzt und die Höhe des Raumes 
ist V«— 1 V* 7^o\\, Das ist der Sack, die Schlinge oder die Tasche 
der Fossa sternalis , in welcher constant etwas Fett und das 
venöse Bogengefäss, welches die beiden W V. jugulares anteriores 
verbindet, sich vorfindet." 

Von einer grossen Zahl von Autoren wurde in der Folge 
dieser Raum, der von Krause^) den Namen „Suprastenial- 
spalte" erhielt, erwähnt und beschrieben, aber je nach der Auf- 
fassung, welche die einzelnen Untersucher von der Anordnung 
der fmlsfascie hatten, je nach der Zahl der „Blätter", welche 
sie annahmen, wurde auch die Lage dieses Spaltraumes in Be- 
ziehung auf die ihn abschliessenden Fascien verschieden ange- 
geben. Während die einen ihn zwischen dem oberflächlichen 
und dem tiefen Blatte der Halsfascie (dem mittleren von Tillaux) 



*) Froriep: Medizin. Zeitung; herausgegeben von dem Verein für Heil- 
kunde in Preussen 1834. Nr. 28. 

•) Dittel: Topographie der Halsfascien. Wien 1857. 

') Luschka: Anatomie des menschlichen Halses. Tübingen I8()2. 

*) Krause: Handbuch der menschlichen AnatomFe. 187**. ßd. U. p. 175. 
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jfelegen sein Hessen (Führer, Ilyrtl, Henle, Krause u. A.), 
beschrieben die Anderen (Dittel, Luschka, Rüdinger u. s. w.), 
dass er durch Spaltung des oberflächlichen Blattes gebildet 
werde. Wie die Lage, so wurde auch die Form des Raumes 
verschieden angegeben: als dreieckig von den meisten Autoren, 
als vierseitig keilförmig von Gruber*), als conisch von Führer.*) 
Bezüglich qer Grösse tritt Taguchi^) sehr energisch dafür ein, 
dass es sich nicht um einen „kleinen*" sondern um einen „sehr 
grossen" interfascialen Raum handle, der besonders bei kleinen 
Kindern eine verhältnismässig bedeutendere Grösse habe als 
bei Erwachsenen — eine Angabe, die ich nach meinen 2 Ver- 
suchen an Kindern, die nur wenige Wochen alt waren, be- 
stätigen zu können glaube. Nach T aguchi, der unter Wal- 
de y er s Leitung den „suprasternalen Spaltraum" durch Injektion 
von warmer Hektographenmasse und einer kalten Lösung von 
japanischer Tusche darstellte, liegt dieser Raum zwischen dem 
oberflächlichen und dem tiefen Blatte der Halsfascie. Das ober- 
flächliche Blatt entspringt auf der X^orderfläche des Sternum 
zwischen den Ursprüngen der beiden Kopfnicker, umfasst den 
sternalen und clavicularen Ursprung dieser Muskeln, und ent- 
springt in der seitlichen Ilalsgegend vom oberen Rande des 
Schlüsselbeines. 

Das tiefe Blatt entspringt von dem vorderen Umfange der 
M. M. sterno-thyreoidei und sterno-hyoidei , vom hinteren Um- 
fange des Sternalendes des Schlüsselbeines, von der hinteren 
Seite des Sternoclaviculargelenkes und des Schlüsselbeines sowie 
von einem Theile des Knorpels der. ersten Rippe. 

Um zu zeigen , wie die Meinung , dass der suprasternale 
Spaltraum zwischen „oberflächlichem" und „tieferem" Blatte der 
I lalsfascie gelegen sei , entstehen kann , füge ich den nach- 
stehenden Versuch so bei, wie ich ihn sofort nach der Präpara- 
tion niedergeschrieben habe. Ich muss aber dazu die Bemerkung 
machen, dass ich im V'^erlaufe der L'ntersuchung — es wurden 
im (ianzen 5 Injektionen in den suprasternalen Raum gemacht, 
^ bei Erwachsenen, 2 bei kleinen Kindern - meine Ansicht 
über das X'^erhalten der Halsfascie in Bezug auf diesen Raum 
geändert habe und jetzt der Meinung bin, dass der supra- 
sternale Spaltraum durch Spaltung der oberfläch- 



') Grub er: Ueber das Spatium intra-aponeiiroticum suprasternale. Pe- 
tersburg 1868. 

*) K Obrer: Handbuch der chirurgischen Anatomie. Berlin 1857. p. 421. 

^) Taguchi: Der suprasternale Spaltraum des Halses. Archiv f. Ana- 
tomie 189U. 
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liehen Halsfascie (Rödinger) oder der „ Aponeurose" 
(Merkel)') in zwei Lamellen frebildet wird. 

Ich {flaubte aber jrerade diesen Versuch als Paradigma an- 
führen zu dürfen, weil er die Ausdehnung des Raumes sehr gut 
zeigt, auf die es mir hauptsächlich ankommt. Ich nehme also 
an, dass die Fascia cervicalis superficialis in der Regio larvngea 
und Reg. thyreoidea einfach ist; sie spaltet sich, ehe sie zum 
Manubnum sterni gelangt, in zwei durch Fett getrennte Blatter, 
[wie die Fascia temporalis profunda sich oberhalb des Jochbogens 
spaltet] von denen das vordere sich dicht am Bruslbeinrande. 
das hintere aber etwas tiefer auf der Rückseite des Manubrium 
sterni ansetzt. 



An einer sehr mageren iveiblichen I-eiche wird die Maut von der Vor- 
ilerflArhe des llnlses so zur Seite präparirt. dass ein deutlirhes Kascicnblntt 
stehen bleibt, welcKes von der Vorderseite des oberen Stenitilrandes entspringt 
und sich Ober die M. M. sternorteidoniastoidei hinzieht, im I'ebrigen aber 
detitlirh mit der den M. pecturnlis derkendeii Kasde in Zusammenhang steht. 
In dieses Fascieiiblatt wird dicht «n der Inrisura manubr. sterni die Ca- 
nOIe voreiehlig eingestorhen und etwa 1 em tief vorgeschoben. Es lüsst sirh 
nur eine geringe Menge — ra. 40 cbcm ^ Injicieren, Dabei wird die Fasric 
vom oberen Sie rnalrande an bis etna I cm unterhalb des unteren Kingkn»r|>el- 
Tandes stark getvSIbt und gleichzeitig werden die StemaIurs3>rQnge der M. M. 
slemorleidomastoidei etwas gehoben. Narh aussen von diesen Muskeln ist 
keine Ansrhwetlung sichtbar. Die Scliiveiiung reicht also dicht Ober dem 
Brustbein, hinter den Kopfnicken) liegend, über den Innenrnnd der M. M. 
stemocleiduniastoidei lateralivärts hinaus, «ird weiter nach aufwärts von diesem 
Rande begrenzt, ohne ihn in ihrem oberen Abschnitte zu erreichen. 

N'arh Krslarrung der Masse wird das Fascienblatt. das den linken M. stem»- 

cieidomast. überzieht, der Länge nach gespalten und von diesem über den Tu< 

nior und den anderen Muskel hinwegpräpariert. Nun liegt ein annähernd 

dreieckiger Tumor mit oberer breiterer ßasis und unterer stumpfer Spitze 

die letitere licKI genau in dem Kinschnitte des Manubrium sterni, von 

sie einen Abguss darstellt. Weder auf der Vorderfläche noch auf der 

rrfläche des Sternum ist die Masse weitergedrungen; hinten aber um etwa 

tiefer als vorne, und zwar bis dorthin, wu das tiefe Fascienblatt auf der 

rseite des llrustbeines entspringt, resp. sich ansetzt. Die obere (irenxe 

Tumors, der etwa in seiner Mitte die grösste Dicke erreicht, ist nicht 

gtattlienlg. sondern etn ns gezackt Und \au(i annähernd parallel dem unteren 

inorpelrande. etwa 1 cm von diesem entfernt. 

>ie Seite nrnnder des Tumor« sind oben beiderseits von den Inncnrändem 
1. M. stemocleidomastuidei ungefähr 1cm entfernt: in der Mitte des 
>rs gehen von ihnen auel kurze seitliche .Vuslänfer. Buckel, ab. welche 
oberhalb des Sternnclaviculargelenkes hinter den Stcmnlansalx der M. M. 
jcleido mastoidei reichen und hier den Muskel etwas abheben. Die I.Qcke 
hen den l'rspnmgszackcn dieser Muskeln ist die (irenze des seitlichen 
ringen! der Injektionsmassc und ist nicht * on dieser ausgefOllt. — Kine 
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starke Vene, der Arcus venosus juguli tritt, hinter dem Kopfnicker vorkommend, 
beiderseits hinter den Tumor, ohne dass sich die Injektionsmasse mit den 
Venen weiter nach der Seite hin verbreitet hätte; die bindegewebige Flülle der 
Venen hat dem Vordringen festen Widerstand geleistet. — Die ganze Aus- 
breitung des Tumors wird erst sichtbar, wenn man die Sternal- Ursprünge der 
M. M. sternocleidomastoidei dicht am Knochen ablöst und nach oben schlägt. 

Entfernt man nun den ganzen Tumor, so ist das Verhalten der 
Kascie folgendes; 

Vor dem Tumor liegt das vorhin erwähnte, jetzt abpräparierte Fascienblatt, 
welches dicht am oberen Sternalrande auf der Vorderseite, und an den äussersten 
sternalen Enden der Claviculae entspringt und, wie gesagt, mit der die Brust- 
muskeln deckenden Fascie als im Zusammenhang stehend angesehen werden 
kann ; an diesen Knochenpunkten ist die Fascie so fest angeheftet , dass sie 
dem starken Injektionsdrucke völlig Widerstand leistet und nichts von der 
Masse durchtreten lässt. Sie ist ausgespannt zwischen und verläuft über 
den M. M. sternocleido-mastoidei. Da sich diese Muskeln im Zusammenhang 
mit diesem Fascienblatt zur Seite schlagen lassen und von ihm umhüllt sind, 
so wird klar, dass sie zwischen zwei Lamellen der oberflächlichsten 
Fascie liegen, dass die Fascie sich spaltet, und eine Scheide für die Kopf- 
nicker bildet; an den Aussenrändern der Kopf nicker vereinigen sich die beiden 
Blätter wieder und bilden dann die oberflächliche Halsbinde. Hinter 
dem Tumor liegt ein zweites Fascienblatt, welches etwa 1cm unter- 
halb des oberen Brustbeinrandes entspringt — auf der Hinterseite — und nach 
oben ziehend die M. M. sterno - thyreoidei und -hyoidei deckt; dieses Blatt 
ist in der Mitte, oberhalb des Spaltraumes und an den Innenrändern der Kopf- 
nicker mit dem erstgenannten verschmolzen und kann so als Fortsetzung des 
ersten Blattes betrachtet werden. Es befindet sich also oberhalb des Brust- 
beines ein der Dicke des Manubrium sterni entsprechender Spaltraum, wel- 
cher am Sternum selbst durch die von ihm vorne und hinten — auf der Hinter- 
scite etwas tiefer als vorne — entspringenden und fest angehefteten Fascien- 
blätter abgeschlossen ist; dieser Spaltraum lässt sich durch Injektion anfüllen 
und reicht dann nach oben bis etwa 1 cm unterhalb des unteren Schildknorpel- 
randes. Der nach Injektion entstandene Tumor gibt die Gestalt dieses Raumes 
(in der Flächenansicht) als die eines unregelmässig umrandeten Dreieckes mit 
etwas breiterer oberer Basis und stumpfer, der Incisura sterni entsprechender 
Spitze wieder, welches zwei seitliche Buckel — Fortsätze — unter die Sternal- 
portionen der M. M. sternocleidomastoidei sendet. Auf dem Sagittalschnitte ist 
die breite Basis des Dreieckes am dünnsten, die stumpfe Spitze am dicksten. 
Die Bedeckung des Tumors resp. des ihn aufnehmenden Spaltraumes wird von 
der oberflächlichen Halsfascie gebildet, welche sich spaltend, die Kopfnicker 
umhüllt , während die Hinterseite des Tumors, (hinterer Abschluss des Spalt- 
raumes), von dem auf der Hinterseite des Brustbeines entspringenden und die 
I'rätrachealmuskeln deckenden Fascienblatte überzogen wird, welches in naher 
Beziehung zu dem Gefässspalt steht (siehe dort). 

Der Spaltraum enthält nur wenig Fett; mit den in ihn eintretenden Ge- 
fässen findet keine Verbreitung der Injektionsmasse statt 

In Dittel's Darstellung (s. o.) ist der Ursprung des „hinteren 
Schenkels der Lamina anterior" vom Ligamentum interclaviculare 
angegeben, und Poulsen sagt, „dass dieses Ligament von der 
Fascie sich nicht scharf abgrenzt, aber in sie übergeht". Diese 
Angabe wird in meinen Versuchen widerlegt dadurch, dass das 
Ligament von der Injektionsmasse resp. von dem Tumor um- 
fasst wird hi der Art, dass es in den Tumor einschneidet, was 
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nicht möglich wäre , wenn ein Theil der den Tumor ein- 
schliessenden Fascie von diesem Bande entspringen würde. Dass 
sich bei Erwachsenen die feste Anheftung der beiden Fascien- 
lamellen an das Brustbein löste, oder dass sie einrisse, so dass 
die Injektionsmasse sich auf der VorderHäche oder Iliiiterflache 
des Brustbeines (Mediast. antic.) verbreiten könnte , habe ich 
ebensowenig wie Taguchi und Poulsen gesehen. Bei einem 
der Injektionsversuche am Kinde dagegen erfolgte ein solcher 
Einriss auf der llinterseite, und unihQllte die Thymusdrüse fast 
vollständig, füllte den vorderen Mediastinalraum und ergoss sich zu- 
gleich auch in den linken Pleuraraum, wobei das Herz fast ganz 
überlagert wurde. Der feste Abschluss. den die Anheftung der 
beiden Fascienlamellen am Brustbein gibt, wird auch durch einen 
S'ersuch Klau ssner's ') erwiesen, in welchem es nicht gelang, 
von diesem Räume aus (Kl. sagt: Fossa juguli) Luft in das 
vordere oder hintere Mediastinum zu treiben und dort ein künst- 
liches Emphysem zu erzeugen. Ist dagegen die hintere Fascien- 
lamelle verletzt, so kommt es bekanntlich leicht zu Emphysem des 
Mediastinum. 

Ist nun der snprasternale Spaltraum durch die innige An- 
heftung der beiden Fascienlamellen, die seine Decke und seinen 
(jrund bilden, besonders an das Brustbein, sowie durch die Ver- 
schmelzung dieser Lamellen in ein Blatt nach oben sehr gut 
abgeschlossen, so ist auch durch ihre \'erschmelzung am inneren 
(vorderen) Rande des M. sternocieidomastoideus für einen voU- 
stilndigen Abschluss gesorgt, mit Ausnahme einer Stelle, auf 
welche Gruber (a. a. O.) zuerst aufmerksam gemacht hat. 
Um mUnlich Platz für den Arcus venosus juguli zu lassen, bleiben 
A\f h»tf1r>ii Fn-Ji-ienblätter dicht über dem Sternalende des Schlüssel- 
;r der Sternalportion des Kopfnickers unvereinigt. 
1 fetthaltiger Raum - der Saccus coecus retro- 
toideus (G ruber) — entsteht, welcher durch 
von (iruber die Porta spatü intraaponeurotici 
:nannt, mit dem suprasternalen Spaltraum in V*er- 
Das Vorhandensein dieses Blindsackähnlichen 
Jurch meine Versuche, ebenso durch die von 
Taguchi bestätigt. Die vorhin erwähnten seit- 
des Tumors, welche hinter die Sternalportion 
sich erstrecken und diese beiderseits vorwölben, 
1 Saccus coecus und beweisen so, dass hier eine 
Verschmelzung der beiden Fascienlamellen be- 
i'elche die Bildung und das \'ordringen dieser 

r. Stiiilitn aber dns ntlKcniL-iiif tinimiHlisrhe KmpEivsom. 
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Fortsätze ermöglicht. Die Länge dieser Fortsätze und damit 
des Saccus betrug- in zweien memer Versuche 2 cm, der Durch- 
messer nicht ganz 1 cm. Ein Eindringen der Injektionsmasse in 
dasTrigonumsupraclaviculare(Trigon. caroticum infer. Rüdinger) 
habe ich in keinem V^ersuche gesehen; dieses scheint also gegen 
den Saccus coecus und damit gegen den suprasternalen Spaltraum 
gut abgeschlossen zu sein. Mit dem die beiden V. V. jugulares 
extern, verbindenden Arcus venosus juguli, welcher quer durch 
den Spaltraum zieht, ist eine Verbreitung ebenfalls nicht erfolgt, 
so dass also der suprasternale Spaltraum gut geschlossen ist 
nach unten durch die Anheftung seiner vorderen und hinteren 
Fascienwandung an das Brustbein und Schlüsselbein, nach oben 
etwa 1 cm unterhalb des unteren Ringknorpelrandes durch die 
\^erschmelzung der beiden Fascienblätter in eines; und durch 
denselben Vorgang an den Innenrändern der Kopfnicker nach 
den Seiten hin, mit Ausnahme der einen Stelle dicht über dem 
Sternalende der Clavicula hinter dem Kopfnicker, wo die Ver- 
bindung mit dem Saccus coecus retro-sternocleidomastoideus 
besteht. 

Abscesse und Eiterungen können von inficierten Wunden in 
der Fossa jugularis oder von den durch Gruber (a. a. O.) im 
Spatium suprasternale und im Saccus coecus nachgewiesenen 
Lymphdrüsen ausgehen. Die Gefahr einer Senkung in den vor- 
deren Mediastinalraum ist gewiss sehr gering, dagegen hatBlandin 
(in Malgaigne's Trait6 d'anatomie chirurg.) Eiterungen 'von 
diesem Räume in die Regio supraclavicularis sich verbreiten 
sehen. Diese Verbreitung ist aber bei dem guten Abschlüsse 
des Raumes sicher nur eine langsame und kann wohl durch die 
frühzeitige Incision hintangehalten werden. 



5* 



Der Spaltraum des Muse, sternocleidomastoideus. 



Injektionsversuche in den Spaltraum, welcher von dem Muse, 
steniocleidomastoideus ausgefüllt wird, haben bisher, abgesehen 
von der aHgeineinen Wasserinfiltration Henke's ^ Poulsen 
(a. a. O.) und wie ich erst nach Abschluss meiner \'ersuche 
durch mündliche Mitteilung erfuhr, Bezold') gemacht. Der 
erstere machte einen I lautschnitt in der Mitte des Kopfnickers 
und brachte eine Canöle innerhalb des oberflächlichen Fascien- 
blattes an. Bei der Injektion entstand ein Tumor, welcher dem 
Verlaufe des Muskels entsprach. Bei dieser Versuchsan Ord- 
nung können nur die Verhältnisse an der Aussenseite des 
Kopfnicker-Spaltraumes beurtheilt werden, während die ana- 
tomisch und chirurgisch wichtige, von dem M. sternocleido- 
mastoideus bedeckte Parthie unberücksichtigt bleibt. Auf 
Bezold's interessantes, den klinischen Thatsachen ganz ent- 
sprechendes Verfahren wird unten näher eingegangen werden. 
Es unterliegt neuerdings wieder der Controverse der Ana- 
tomen, ob man annehmen dürfe, dass der Kopfnicker von einer 
richtigen Fascienscheide eingeschlossen sei. Luschka') be- 
schreibt das Verhalten der llalsfascie zum Kopfnicker so, dass 
"reite des unteren Endes dieses Muskels sowohl mit 
, als auch mit der hinteren Seite der Clavicula in 
itehe und in der ganzen Höhe jenes Muskels in 
zerfalle, von welchen das schwächere an der vor- 
Irkere an der hinteren Fläche desselben liege. An 
des Kopfnickers flössen die beiden Blätter wieder 
;r zusammen, und hüllten so den Muskel in eine 
h abgeschlossene Scheide ein. Und Rüdinger 
, 1.^1), dass die Scheide, welche die Fascia cervi- 
ialis am Kopfnicker bildet (sie steht mit dem Feri- 
isammenhang), in dessen unterer Hälfte vorne sehr 
dagegen stark und mtt einigen Lücken für den 
r N. N. subcut. colli versehen sei. Der Mehiung, 



Kin neucrWc|j für Ausbreitung eitriger Entzündung aus den 
ttelohrcK auf die Nachbarschaft und die in dieiem Knlle einiu- 
Bpie. DeiiUrhe meilie. Wochcnachrifi Nro. JH. IHHl. Vortrag 
zu MQni^hen. 22. IV. *«!. 
ia, Dil' Anatomii- des menschlichen Halses, pag. ti2. 
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dass eine wirkliche fasciale Einscheidung des M. sternocleido- 
mastoideus besteht, geben die meisten Autoren Ausdruck. 

Neuerdings nun gibt Merkel (1. c.) an, dass die M. M. 
sternocleidomastoidei ausserhalb der gemeinsamen Fascien- 
hülle des Halses stehen, was sich besonders an Durchschnitten 
von Hälsen älterer Embryonen nachweisen lasse. Ueber die 
beiden Muskeln selbst sei eine ganz zarte und dünne Membran 
gebreitet , welche die Muskelsubstanz durchschimmern lässt. 
Merkel zeichnet auf Taf . XL u. XII, Fig. 1 u. 2 diesen Ueber- 
zug punktiert im Gegensatz zu der unter dem Muskel durch- 
ziehenden , dunkel gehaltenen Aponeurose bezw. Fascie des 
Halses. 

Es fällt in der That oft schwer, durch einfache Präparation 
nachzuweisen, dass die zarte Bedeckung des Kopfnickers direkt 
mit der Halsfascie zusammenhängt, einen Theil aerselben bildet, 
welcher als äusseres Scheidenblatt den Kopfnicker überzieht. 
Denn wenn man den M. subcutaneus colli auch noch so vor- 
sichtig zurückpräpariert, so passiert es doch gar nicht selten, 
dass auf einmal die Muskelfasern des M. sternocleidomastoideus 
entblösst vorliegen, ohne dass sich die zarte Bedeckung weiter 
nach den beiden Seiten hin im Zusammenhang mit der Hals- 
fascie verfolgen lässt. Die individuelle Verschiedenheit der Fas- 
cienentwicklung lässt aber an anderen Leichen mit stärkeren 
Fascien, das Auseinanderweichen der, in der Mittellinie einfachen, 
Fascie, um den Kopfnicker aufzunehmen und einzuschliessen, 
deutlicher erkennen. 

Einigen Aufschluss mag ein Injektionsversuch geben. 

Wenn man am Processus mastoideus einen kleinen Haut- 
schnitt macht und eine Canüle unter die bindegewebige Unv 
hüllung des Kopfnickers, dicht an dessen Insertion vorsichtig 
einschiebt, ohne das Muskelgewebe selbst zu verletzen und nun 
injiciert, so entsteht sehr rasch und leicht eine Anschwellung, 
welche oben, am Warzenfortsatz nach hinten etwa die doppelte 
Breite des Kopfnickers hat (in Poulsen's Versuch war die 
Schwellung oben „spitzig"), und nach unten verlaufend sich 
genau an die Richtung des M. sternocleidomastoideus hält, im 
Ganzen aber etwas breiter als dieser Muskel ist. Die Schwellung 
endigt unten am Ursprünge des Kopfnickers, ohne sich auch 
bei starkem Injektionsdrucke weiter nach abwärts oder nach 
den Seiten hin zu verbreiten. 

Die Präparation zeigt den gebildeten Tumor von einer 
deutlichen bindegewebigen Hülle bedeckt; er liegt direkt den 
Fasern des Muskels auf; die Masse infiltriert die oberflächlichsten 
derselben ein wenig. Oben und unten ist der Tumor ziemlich 
dünn, in der Mitte beträgt seine Dicke zuweilen 1 cm, zuweilen 
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auch 2—3 cm. Die Seitenränder des Muskels werden von dem 
Tumor beiderseits etwa um 3 — 5 mm überragt, aber die Dicke 
des Tumors ist sehr rasch vermindert und die Oberragenden 
Ränder derselben schmiegen sich als ganz dünne Schichten in 
den Winkel ein, den die divergierende äussere und innere 
Umhüllung des Muskel Überzuges seitlich von den Muskelrändern 
bildet. Das ist besonders deutlich in der unteren Hälfte des 
Muskels zu sehen , während höher oben die Dicke des Tumors 
von der Mitte nach den Seiten hin weniger rasch abnimmt und 
die Divergenz der Fascienlamellen weniger deutlich sich zeigen 
lässt. M'enn man Haut und Platysma entfernt hat und die 
Fascie in der Mittellinie des Halses spaltet, so lässt sich der 
unten abgeschnittene Kopfnicker nebst dem mit ihm in einer 
gemeinsamen Hülle liegenden Tumor zur Seite schlagen. 

Eiterungen, die von der äusseren Fläche des Warzenfort- 
satzes, entsprechend dem Ansätze des M. sternocieidomastoideus. 
ausgehen und sich im Verlaufe des Muskels senken, oder solche, 
die von einer Erkrankung der Knochen am Ursprung des Kopf- 
nickers herrühren, z. B. von einer Tuberkulose am Brustbein 
entsprechend der Stemalportion des Muskels, und von unten 
nach oben mit dem Kopfnicker verlaufen (König berichtet in 
Billroth-Lücke's Handbuch über mehrere solcher Fälle, wie 
auch ich sie beobachtet habe), halten sich meist genau an den 
durch die Muskelscheide gebildeten Weg. 

Sie bilden eine längliche {wurstförmige, König) fluktuirende 
Geschwulst, die keine Neigung hat, sich nach den Seiten hin 
zu verbreiten. Der Eiter muss also wohl — ebenso wie die In- 
jektionsmasse — in einem gut abgeschlossenen Räume liegen, 
fnicker nur von einer bindegewebigen Hülle be- 
nicht in innigstem Zusammenhang mit der Hals- 
wäre das Ausbleiben der Weiterverbreitung weit 
verstehen, als wenn man annimmt, dass der M. 
toideus in einer wirklichen fascialen Scheide 
irch Spaltung der Fascia superficialis colli gebildet 
i man zwei gesonderte Fascien. eine auf, eine hinter 
:r liegend, annehmen müsste. Nur dicht hinter 
Jrsprunge des Kopfnickers bleibt die Vereinigung 
icienlamelien aus, um den Durchtritt des Arcus 
öglichen; dadurch entsteht der schon beim supra- 
aum besprochene Saccus coecus (i ruber'*, 
inderes Resultat der Injektion entsteht , wenn die 
linfach dicht auf der Aussenseite des M. stemo- 
s, unter dessen äusserer Umhüllung angebracht 
venn man an der Spitze des Warzen fortsatzes, in 
[ mit dem Knochen durch den sehnigen Ansatz 
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des Muskels hindurch sticht und auf seiner Innenseite die Injek- 
tion macht; die CanülenönViung liefet also auf der Innenseite des 
Kopfnickers, dicht unter und etwas nach innen von der Spitze 
des Warzenfortsatzes. 

Der Verlauf der Injektion ist ein ungemein charakteristischer. 
Es entsteht zunächst eine Schwellung auf und in der Umgebung 
des Proc. mastoideus, durch welche die Muskelansätze an diesem 
etwas gehoben werden, und die sich einerseits nach hinten 
gegen die Mittellinie erstreckt, anderseits nach vorne in der 
Regio submaxillaris eben noch bemerkbar ist. Sehr leicht und 
rasch bildet sich dann ein langer Tumor, genau entsprechend 
dem X'^erlaufe des Muse, sternocleido-mastoideus, der den Muskel 
wölbt und bis zu seinem Ursprünge begleitet. Etwa an der 
Grenze des mittleren und unteren Drittels dieses Tumors geht 
von ihm eine zweite, durch die Haut eben noch sichtbare, 
strangförmig schräg nach aussen bezw. hinten unten verlaufende 
Schwellung ab , convergirend gegen das äussere Clavicularende. 

Präpariert man nun die Haut und das subcutane Gewebe 
zur Seite, so sieht man den Kopfnicker emporgehoben und nach 
den Seiten hin etwas überragt von dem unter ihm liegenden, 
infolge der Injektion entstandenen Tumor, welcher in der Mitte 
einen Dicke naurchmesser von nahezu 2 cm hat; er zeigt seine 
grösste Breite oben am Warzenfortsatze, wo er sich in dünner 
Schicht bis unter den Cucullaris verfolgen lässt. Von diesem 
Tumor geht, an der oben angedeuteten Stelle abzweigend, eine 
fast kleinfingerdicke, drehrunde Fortsetzung aus, genau ent- 
sprechend dem hinteren Bauche des Muse, omohyoideus. Dieser 
Muskel zeigt sich von der Injektionsmasse ganz umhüllt, und 
zwar von aort ab, wo er von dem Kopfnicker gedeckt wird, 
oder richtiger, von seiner Zwischensehne an bis dicht zu 
seinem Ursprünge am oberen Schulterblattrande neben der 
Incisura scapulae. Es macht bei der Betrachtung ganz den 
Eindruck, als ob dieser Fortsatz der Injektionsmasse gemeinsam 
mit dem von ihm umhüllten Omohyoideus in einer allseitig ge- 
schlossenen Röhre läge, welche gewissermassen die Form für 
diesen Strang abgegeben hat. Mit dem vorderen Bauche des 
Omohyoideus hat keine V^erbreitung stattgefunden. In anderen 
X'^ersuchen kam es zuweilen zu einer geringen, ditlusen Aus- 
breitung der Masse im Trigonum caroticum inferius (Trig. supra- 
claviculare), ohne dass aber eine beträchtlichere Füllung hier 
eingetreten wäre. 

Es zeigt sich aber noch eine weitere \'erbreitung der auf 
der Innenseite des Kopfnickers injicierten Masse im oberen Ab- 
schnitte. Dort findet sich nämlich der hintere Bauch des 
Muse, biventer von einem Streifen der Masse bis fast zum 
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Zuneenbein hin begleitet, und es ist anzunehmen, dass bei weiterer 
Injektion auf diesem Wege die Regio suhmaxillaris gefüllt werden 
kann. Eine stärkere Füllung der eigentlichen Regio retrom axillaris 
wird verhindert durch die schon oei den Injektionsversuchen in 
die Parotisgeeend gewürdigte Scheidewand, welche vom Proc. 
styloideus und den von diesem entspringenden Muskeln gebildet 
wird. Die Verbreitung der Schwellung nach rückwärts ist offen- 
bar auf dem Wege der Arter. occipitalis erfolgt, die sich auf 
eine Strecke weit von der Masse umhüllt findet. 

Wie schon erwähnt, waren die Versuche abgeschlossen, als 
ich von den ganz ähnlichen Untersuchungen Kenntnis erhielt, 
die Bezold (a. a. O.) ausgeführt hat. Die Versuchsergebnisse 
Bezold's zeigen mit den meinigen eine erfreuliche IJeberein- 
stimmung in fast allen Punkten. Von einer reichen Erfahrung 
ausgehend nahm B. an, dass in sehr vielen Fällen der Durch- 
bruch von Eiterungen der Warzenzellen nicht auf der durch 
kräftige Muskelansätze (M. M. stemocleidomast, , splentus capit., 
longissimus capit.) gedeckten Aussenseite des Warzenfortsatzes 
erfolge, sondern auf dessen Innenseite oder in der Incisura 
mastoidea. Auf der Innenseite zeigt sich der Proc. mastoideus 
nicht rauh wie auf der Aussenseite, wo sich die Ansätze der 
eben erwähnten Muskeln befinden, sondern ganz glatt, und B. 
fand diese Innenfläche oder die Incisur oft papier<fönn, mit der 
Nadel leicht zu durchstechen, so dass hier für den Durchbruch 
des Eiters in der That der geringste Widerstand gegeben ist. 
Bezold machte nun seine Versuche so, dass er den Warzen- 
fortsatz durchbohrte und durch das Bohrloch eine Canüle ein- 
schob, deren Mündung etwa in die Incisura mastoidea zu liegen 
kam. Bei der Injektion nun entstand ganz dasselbe Bild, wie 
B. es am Lebenden oft gesehen hatte. „Zunächst hoben sich 
die Muskelansätze am Process. mastoideus, dann entstand eine 
Geschwulst, welche sich unter fortdauernder Injektion bis in die 
;s verbreitete: zuletzt fand die Injektionsmasse in 
end ihren Weg, und bildete vom Processus nach 
ur Mittellinie eine difliise Geschwulst, welche sich 
:twa über das obere Drittel des Halses äusserlich 
' (Sep. Abdr. der oben cit. Arbeit pag. 8.) Als 
igswege fand Bezold die oben schon in meinen 
jrochenen: den hinteren Bauch des M. biventer 
■ Incisur entspringt), und die Arter. occipitalis. 
ilung dieser letzteren Bahn sah B. ein wenig der 
(Gelatine) auch in die Scheide der grossen 1 lals- 
fen, während sich theils auf ihr, theils direkt von 
astoidea aus eine weite Verbreitung nach rück* 
die Nackenmuskeln verfolgen liess, und zwar 
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konnten hier drei infiltrierte Strata erkannt werden: eines zwischen 
Cucullaris und Splenius, ein weiteres zwischen Splenius und 
Complexus magnus und das dritte zwischen diesem und den 
kurzen Nackenmuskeln. 

Da, wie erwähnt, der hintere Digastricusbauch in der Inci- 
sura mastoidea entspringt und die Arteria occipitalis ganz dicht 
(nach Bezold 5 mm) an dieser vorbeiläuft, so sind diese beiden 
\'erbreitungswege , wenn die Injektion auf der hinenseite des 
Kopfnickers gemacht wird, oder wenn der Eiter auf der Innen- 
fläche des Process. mastoideus durchbricht, sehr wohl begreiflich. 

Der in dem oben mitgetheilten Versuche so deutlich er- 
kennbare Weg für die Verbreitung der Injektionsmasse, welchen 
der Muse, omohyoideus abgibt, wird von Bezold nicht er- 
wähnt. 

Die Ausbreitung entlang diesem Muskel wird ermöglicht 
und bestimmt durch die besonderen Beziehungen der Halsiascie 
zum Muse, omohyoideus. Wenn man die Halsfascie in der 
Mittellinie des Halses spaltet, sie vorsichtig frei präpariert und 
nach der Seite hin aufhebt, so macht es den Eindruck, als 
wenn der Muse, omohyoideus an der Stelle seiner Zwischensehne 
die Fascie durchbohre. Dieser Eindruck wird dadurch hervor- 
gerufen, dass das Verhalten der starken, im Trigonum supra- 
claviculare (Trig. carot. infer.) ausgespannten und über die Mittel- 
linie nach der gegenüberliegenden Iialsseite hinziehenden Fascie 
zum vorderen und hinteren Bauch des Muse, omohyoideus ein 
verschiedenes ist. Es zieht nämlich die Fascie über den vor- 
deren Bauch des Muskels hinweg nach aufwärts und geht seit- 
lieh auf die (jefässscheide über, wo sie mit der lateralen Seite 
der Vena jugular. commun. in innigster Verbindung steht. Am 
hinteren Bauche des Muskels und an seiner Zwisenensehne da- 
gegen endigt die Fascie und verhält sich zu demselben ,wie 
eine Gardine zu ihrer Stange, das heisst, die Aponeurose endigt 
mit einer röhrenförmigen Scheide, in welcher der Muskel mit 
seiner Zwisehensehne läuft." (Merkel, 1. c. pag. %). Herzog 
führt (1. c. pag. 19) an, dass der Muse, omohyoideus in einer 
Duplicatur der Fascie eingeschlossen ist, was sich deutlich er- 
kennen lässt, wenn man auf sein Muskelfleisch einschneidet und 
einen „Sucher" in die SchnittötTnung bringt; „man befindet sich 
dann in einer Schlinge, welche den Muskel umgibt." Diese 
durch die FasciendupHcatur gebildete Schlinge oder Röhre muss 
nun gerade an der vom Kopfnicker bedeckten Stelle des Muse, 
omohyoideus und zwar an seiner Zwischensehne offen sein, 
weil ja hier die Injektionsmasse eindringen und sich genau wie 
in einer Röhre in aer Scheide des Muskels verbreiten kann. 

Aus dem \'erhalten der Fascie zum Omohyoideus geht 
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dessen immer allgemeiner angenommene Bedeutung als „Fascien- 
spanner" im Sinne Ilenle's') deutlich hervor, so dass seine 
Contraktur eine Spannung der Fascie und eine Erweiterung der 
mit dieser in Verbindung stehenden Gefässscheide, und iw^t, 
wie Hyrti') u. A. annehmen, eine Compression der (Jefftsse 
bewirkt. 

Wenn es infolge stärkeren Injektionsdruckes oder bei einer 
Eitersenkung nach Durchbruch des hinter dem Kopfnicker ge- 
legenen Fascie nblattes zur weiteren Verbreitui^ der Masse nach 
abwärts kommt , so gelangt diese hinter die Fascie , welche im 
Trig. supraclaviculare (Trig. carot. inf.) ausgespannt ist. Die 
Flüssigkeit könnte sich nun leicht vom Halse auf die Thorax- 
wand be?.w, mit den grossen Gefässen in die Achselhöhle senken, 
wenn nicht hier ein fester Abschluss die freie Communication 
des Halses mit der Achselhöhle hinter dem Schlösselbein durch 
verhindern würde. Nach den Untersuchungen von Herzog') 
spannt sich vom unteren Rande beider Schlüsselbeine ein fibröses 
Segel zum Proc. coracoideus und zur ersten Rippe, welches 
fest an die vordere Wand der Vena subclavia angeheftet ist. 
Dasselbe bildet somit eine abschliessende Wand zwischen Supra- 
und Infraclaviculargegend mit Durchlässen für die grossen (»e- 
fässe und Nerven, welche nach der Achselhöhle ziehen. Nach 
Merke! (1. c. p. 100} stellt nun diese Platte den unteren Ab- 
schluss eines Sackes dar, welcher gebildet wird: nach der 
Wirbelsäule zu von der Fascie der tiefen seitlichen Halsmuskeln, 
welche auch den Plex. brachialis umschliesst; nach der Ober- 
fläche hin von der Aponeurose des Halses, welche zum hinteren 
Bauch des Omohyoideus emporsteigt; medial von dem Strange 
der grossen Halsgefässe und der Platte, welche sich nach den 
Querfortsätzen der Halswirbel erstreckt. — Dass sich Kiter- 
senkuneeii vom Halse gegen die Achselhöhle fortsetzen, ist eine 
bachtete Thatsache. Die vorhin nach den Angaben 
s beschriebene Platte, welche den Hals nach unten 
: und das Vordringen der Injektionsmasse nicht gestattet, 
also den urtler anderen Bedingungen nach abwärts 
eitenden Eiter nicht immer, sich entlang den Gefässen 
Plexus brachialis nach der .Achselhöhle hin zu senken. 
Vergleich der Versuchsresultate mit dem Verlaufe der 
mgen entsprechend dem Spaltraum des Kopfnickers 
hauptsächlich die vom Warzenibrtsatz ausgehenden 
1 in Betracht. Natürlich braucht der Eiter sich nicht 

lU-, Muskellehre, [mis. I^^. 

rtl, topograph. Aiialomie. 1. Uli- (lag. Jhh. 

rzug. Beitrage zum Mechanismus der ItluCbewegung u. «. w. 

Eitschr. für Chir. Bd. XV. 1881. 
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immer nur nach abwärts zu verbreiten : er kann auch nach oben 
die Kopfschwarte ablösen und wie in einem Falle Wagen- 
häuser's*) bis in die Schläfen- und Stirngegend kommen. Bei 
der Senkung auf der Aussenseite des Kopfnickers hält sich 
der Eiter im allgemeinen an dessen Bahn, ohne weitere Ver- 
breitung zu erlangen, die jedoch in einzelnen Fällen auf die 
seitliche Halsgend und auf die Brust sich erstreckend beobachtet 
wurde. 

Mehr Interesse bieten die von der Innenseite des Warzen- 
fortsatzes ausgehenden Eitersenkungen, die Bezold zuerst ge- 
nauer studiert hat und die auch mit seinem Namen belegt sind. 
Es handelt sich hiebei in der Regel um eine bei acuter Mittel- 
ohreiterung und oft erst längere Zeit nach dieser auftretende 
Complication. In seiner neuesten Arbeit schildert Bezold*) den 
Verlauf dieser Eiterungen folgendermassen: „Infolge der festen 
bindegewebigen Umhüllung der M. M. sternocleidomast., splenius 
capit., longissimus capit. bricht die Eiterung nach oben nur selten 
durch ; die Schwellung ist scharf charakterisiert durch ihre obere 
Abgrenzung an der Muskelinsertion dieser am Warzenfortsatz sich 
anheftenden Muskeln. Anfangs nur die Umgebung des Warzen- 
fortsatzes und dessen Muskelansätze in die Höhe hebend kann 
die harte nicht fluktuierende Geschwulst allmählig die ganze 
Fossa retromaxillaris einnehmen und entlang den grossen (be- 
fassen sich nach abwärts erstrecken. Die Eiterung kann den 
Kehlkopf in Mitleidenschaft ziehen resp. durchbrechen und kann 
sich bis in den Thoraxraum herabsenken; nach hinten kann sie 
aufwärts bis zu der Lin. semicircul. sup. und der Mittellinie, ab- 
wärts bis zu den ersten Brustwirbeln sich erstrecken. Nur selten 
bietet sich jetzt noch Gelegenheit, solche furchtbare Senkungen 
zu sehen; meist beschränkt sich die Schwellung auf die Fossa 
retromaxillaris und die (jfegend hinter dem Warzenfortsatz." 

Während also hier im klinischen Bilde theils die Entwicklung 
der Eiterverbreitung, theils ihre gewaltige Ausdehnung sich 
wiederspiegelt, lässt der Versuch die Wege deutlich erkennen, 
welche bei dieser V^erbreitung eingeschlagen werden, und zwar 
die Bahn entlang dem hinteren Bauche des Muse, biventer, jene 
mit der Arteria occipitalis, mit dem M. sternocleidomastoideus 
selbst und als ganz besonders charakteristisch die Ausbreitung in 
der den hinteren Bauch des Muse, omohyoideus röhrenförmig 
umgebenden Scheide. 

») Wagenhäuser, Arch. f. Ohrenheilkunde, Bd. XXVII. H. 2 und 3. 1881. 
*) Hczold. Die Krankheiten des Warzentheiles. Sch\vartze*s Handbuch 
der Ohrenheilkunde. Bd. II. 1893. 
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Der praeviscerale Spaltraum. 

Zwischen der Vorderfläche des Kehlkopfes, der Luftröhre 
und der Schilddrüse einerseits, und der Hinterfläche der langen 
vorderen Halsmuskeln, der M. M. stemothyreoidei und sterno- 
hyoidei, und des oberen Brustbeinendes andererseits kann nur 
eine eanz lose Verbindung sein, um die notwendige Beweglich- 
keit der Luftröhre zu gestatten. Es entsteht so ein Spaltraum, 
den Henke ^) zuerst untersucht, durch Leiminjektion dargestellt 
und benannt hat Dieser Raum hat, wie Koenig*) hervorhebt, 
besonderes Interesse durch die grossen Gefahren, welche Abscesse, 
die sich hier entwickeln, mit sich bringen. 

So gut der Raum durch die vorhin erwähnten Organe 
nach vorne und hinten abgeschlossen ist, so wenig fest sind seine 
übrigen Begrenzungen, und dadurch sowie besonoers durch seine 
Communication mit dem vorderen Mittelfellraum ist den hier 
entstehenden Eiterungen die Möglichkeit einer verhängnisvoll 
weiten Ausbreitung gegeben. 

Die Injektionsversuche in den praevisceralen Spaltraum 
liefern ein sehr gleichmässiges Resultat und geben aie Ver- 
hältnisse dieses Raumes im wesentlichen so wieder, wie schon 
Henke sie dargestellt hat. 

Vers. 1. Magere männliche Leiche. 

Von einem kleinen Hautschnitte in der Mittellinie des Halses aus, der 
etwa gleichweit vom unteren Schildknorpel- und oberem Brustbeinrandc ent- 
fernt ist, wird die Canüle genau zwischen den beiden M. M. stemothyreoidei 
und stemohyoidei eingestochen; es zeigt sich später, dass die Canülenöffnung 
ganz nahe dem unteren Rande des Isthmus der Schilddrfise liegt Es entsteht 
bei der Injektion von etwa 250 cbcm. sehr rasch eine starke Schwellung, welche 
vom unteren Schildknorpelrande bis zum Brustbein reicht ; sie zeigt nahe ober- 
halb des letzteren die stärkste Vorwölbung, wodurch eine grubenförmigc Ein- 
senkung dicht oberhalb des Hrustbeinrandes entsteht. Vom oberen Rande der 
Schwellung geht eine deutliche Fortsetzung schräg nach links hinten und auf- 
wärts bis fast zum Kieferwinkel. 

Haut, Fascie und Kopfnicker werden zur Seite präpariert, so dass die über 
den Tumor stark gespannt und gewölbt wegziehenden M. M. stemothyreoidei 
und stemohyoidei, sowie die ebenfalls über den Tumor verlaufenden vorderen 
Bäuche der M. M. omohyoidei freiliegen. Alle diese Muskeln werden oben 
abgeschnitten und nach unten geschlagen, so dass jetzt der nur noch von einer 



') Henke, Beiträge zur Anatomie. I. Heft 1872. 

') Koenig und R,iedel, die entzündlichen Processe am Halse u. s. w. 
Billroth und Luecke, Deutsche Chirurgie, Lieferung 36. 
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ganz dfinnen Bindegewebsschicht überzogene Tumor blos liegt. Dieser endigt 
auf der rechten Halsseite stark, gewölbt am unteren Schildknorpelrande, nach- 
dem er Ober den Isthmus der Schilddrüse hinweggegangen ist und überlagert 
beiderseits die Carotis, in deren Scheide aber nichts von der Masse sich findet. 
Inn oberen Abschnitte finden sich auf der linken Seite zwei sehr schön erkennbare 
Fortsetzungen des Tumors: die eine begleitet genau die Arteria thyreoidea superior 
bis nahe zu deren Einmündung, (nichts in der Carotisscheide); die andere 
folgt dem unteren Rande des hinteren Biventerbauches bis etwa 2 cm von dessen 
l'rsprung in der Incisura mastoidea nach oben und hinten; in der Regio sub- 
maxlUaris hat keine grössere Ansammlung stattgefunden. Nach abwärts setzt 
sich der Tumor, die Vena anonyma sin. ganz umhüllend, hinter dem Brustbein 
bis in die flöhe der dritten Rippe in den vorderen Mittelfellraum fort* 

Vers. 2. 

Der Versuch wird genau wie der vorhergehende ausgeführt an einer ma- 
geren männlichen Leiche. 

Ueber der sehr rasch entstehenden, bedeutenden Schwellung, die sich fast 
vom oberen Schildknorpelrande bis zum Brustbeinrande erstreckt und hier, 
durch eine seichte Grube von letzterem getrennt, ziemlich plötzlich endigt, ist 
die flaut stark gespannt. Die Schwellung ist auf der rechten flalsseite ein 
wenig grösser als links und setzt sich eben bemerkbar schräg nach oben hin- 
ten verlaufend gegen den rechten Kieferwinkel fort. 

Die Präparation ergibt, dass der über faustgrosse, annähernd herzförmige 
Tumor mit seiner stumpfen unteren Spitze eben nocfi hinter den Brustbein- 
handgriff hinab ragt, o ti n e sich weiter in den vorderen Mittelfellraum fortzu- 
setzen. Die weitere Verbreitung ist verhindert worden durch eine zwischen 
der hinteren Seite des Brustbeines und der Luftröhre septumartig ausgespannte 
Bindegewebsmasse. Die Vena anonyma sin. ist von der Masse nur an ihrem 
oberen Rande erreicht worden. Die grossen f falsgefässe sind etwas zur Seite 
geschoben , ohne dass in die Oefässscheide etwas eingedrungen wäre. Der 
rechte Schilddrüsenlappen ist von der Masse ebenso wie der Isthmus bedeckt, 
während die V^orderseite des linken Lappens frei ist; auf der f Unterseite des letz- 
teren ist die Masse bis etwa zur Mitte nach oben gedrungen. Die Prätracheal- 
muskeln sind frei über den Tumor gespannt, nicht infiltriert, nur die Insertionen 
der M. M. sternothyreoidei sind umhüllt. Es finden sich auch hier zwei deut- 
liche Fortsetzungen des Tumors: ein Streifen begleitet die Arteria thyreoidea 
sup. dextr. bis dicht an die Carotis ext., ohne dieser weiter zu folgen: ein 
zweiter, etwas dickerer Streifen ist am lateralen Rande des M. sternohyoideus 
dextr., den M thyreohyoideus Überlagernd, nach oben bis zum Zungenbein 
gedrungen und begleitet den hintern Bauch des Biventer bis etwa zu dessen 
Mitte. In den retrovisceralen Spaltraum ist nichts eingedrungen. 

Es fällt bei Betrachtung der Ausbreitung der in den prä- 
visceralen Spaltraum injicierten Masse und der Fortsätze des in 
ihm gebildeten, fast faustgrossen Tumors zunächst auf, dass in 
dem einen V^ersuche — wie es in der Regel geschah — die 
Masse in breitem Strome sich in den vorderen Mittelfellraum er- 
gossen hat, wobei die Vena anonyma sinistra ganz umhüllt und 
die V^orderseite der Trachea bis dorthin, wo sie hinter die Aorta 
tritt, bedeckt ist, während in dem zweiten V^ersuche, dem noch 
ein anderer zur Seite steht, die Masse dicht hinter dem Brust- 
beinrande, nahe der \'en. anonyma sin. Halt gemacht hat. Die 
freie Communication des prävisceralen Spaltraumes mit dem 
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vorderen Mittel lellraum kann aber natürlich trotz des scheinbar 
entgegenstehenden Versuchs resuUates nicht in Abrede gestellt 
werden; sie wird durch die in den übrigen Versuchen einge- 
tretene N'erbreitung wie auch durch die sicher beobachteten 
Eitersenkungen in den vorderen Mittelfellraum unwiderleglich 
bewiesen. Frotzdem ist die Communication öfter bestritten 
worden, so von Luschka (Hals, pag, 141) durch die Angabe, 
dass der vordere Mittelfell räum nach oben — also gegen den 

Erävisceralen Spaltraum — fest abgeschlossen sei durch das 
ig. interclaviculare. Luschka ist der Meinung, dass der nach 
oben zugekehrte Rand des Lig. interclaviculare zugeschärft aus- 
laufe und sich, mit dem (Jewebe des hinteren Blattes der ober- 
llachlichen Halsbinde innig zusammenhängend, an den vorderen 
Umfang der Luftrflhre genau anlege; „das Band scheint so in 
ähnlicher Weise die Dienste eines \'entils zu leisten, wie das 
Labrum cartilagineum am Hüftgelenk". Es ist schon oben 
(cf. den Sup raste mal räum) darauf hingewiesen worden, dass das 
Lig. interclaviculare mit dem auf der I Unterseite des Brustbeines 
sich ansetzenden Blatte der Halsfascie in der Regel wenigstens 
nicht zusammenhängt. Ausserdem ist die Distanz zwischen 
I Unterseite des Brustbeines und Luftröhre auch wohl zu gross, 
um das Anlegen des Randes an die letztere ohne weiteres zu 
gestatten (cf. die Medianschnitte in Braune 's Atlas). Luschka 
lührt zur Begründung seiner Angabe auch die Thatsache an, 
dass nicht bei alten Verletzungen der Halsfascie, durch welche 
der oräviscerale Spaltraum erötlhet wird, ein Emphysem des 
en Mittelfellraumes infolge der Athembewegungen ein- 
Die Bildung des Emphysems könne erst erfolgen, wenn 
ig. interclaviculare zerstört sei. Dem widerspricht freilich 
dere Thatsache, dass es in einer grossen Zahl von Fällen, 
chen das Ligament wohl kaum immer verletzt ist, doch 
niphvsembildung kommt. 

s gehen aber von der Hinterseite dos Brustbeines gegen 
achea hin Bindegewebsfasern, welche eine gewisse Fixation 
Liftröhre bewirken. Im N'ersuche nun sind diese Fasern 
die von oben her andringende Masse „septumartig" zu- 
;ngeschoben worden, wodurch ein künstli eher Abschluss 
-ävisceralraumes gegen den vorderen Mittelfellraum gebil- 
irde. 

a die Luftröhre aus dem retrovisceralen in den hinter das 
ein äch fortsetzenden prävisceralen Spaltraum eintritt, so 
lief eine Communication dieser beiden Räume bestehen, 
}enso kann durch den Eintritt der Halsgefässe in den Be- 
ies Pravisceralraumes hinter dem Stemuin eine \'erbindung 
len mit dem (lefässspait angenommen werden, tn den 
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Versuchen ist aber weder in den einen noch in den anderen 
Spaltraum etwas von der Masse eingedrungen. 

Auch die seitliche Begrenzung des Prävisceralspaltes am 
Halse ist nicht Oberall durch einen festen Abschluss gegeben. 
I>ieser wird zum Theil durch die von den Praetrachealmuskeln 
nach der Seite auf die Gefässe übergehende Ilalsfascie besorgt, 
im wesentlichen aber dargestellt durch reichliches, lockeres Ge- 
webe, das durch die injicierte Flüssigkeit — und zuweilen wohl 
auch durch den Eiter — so zusammengeschoben wird, dass in 
Verbindung mit der medialen Seite des Gefässspaltes und dem 
seitlichen Abschlüsse des retrovisceralen Raumes die V^erbreitung 
der Injektionsmasse nach der Seite oder in diese Spalträume 
verhindert werden kann. Doch hat Poulsen (1. c.) bei seinen 
V^ersuchen nach Perforation der Lamina visceralis das Ueber- 
treten der Injektionsmasse aus dem praevisceralen in den retro- 
visceralen Spaltraum auch am Halse beobachtet. 

Die Schilddrüse liegt nahezu frei im Praevisceralraum; so 
ist es auch möglich, dass sie sowohl auf ihrer V^orderseite wie 
auf der Rückseite von der Injektionsmasse umhüllt werden kann. 
Von der Schilddrüse aus hat sich die Masse in mehreren \'^er- 
suchen mit der Arter. thyreoidea sup. bis nahe zur Carotis 
externa verbreitet, ohne jedoch an dieser weiter zu gehen. 

\'erhältnismässig am festesten ist die Begrenzung des Raumes 
nach oben; sie ist gegeben durch die Insertion der M. M. sterno- 
hyoidei und die Anheftung der Ilalsfascie am Zungenbein. Dass 
aber auch hier der Abschluss kein absoluter ist, beweist die 
deutlich zu verfolgende Fortsetzung entlang dem hinteren Bauche 
des M. biventer, wodurch eine Verbreitung sowohl in die Regio 
carotidea sup. wie in die Regio submaxillaris ermöglicht ist. 
Doch kommen die eben besprochenen X^erbreitungswege weniger 
in Betracht gegenüber der Wichtigkeit, welche die Senkung in 
den vorderen Mittelfellraum und das V^erhalten der Abscesse 
im praevisceralen Raum zur Luftröhre hat. 

Die Abscesse in dieser Region entstehen zum Theil aus der 
Schilddrüse, zum Theil nach \ erletzungen , an welche sich eine 
Phlegmone anschliesst, oder nach V^ereiterung von Lymphdrüsen. 
Wenn die an sich ja gut bewegliche Luftröhre durch entzünd- 
liche Processe in ihrer Umgebung fixiert ist, so dass sie nicht 
ausweichen kann, so kommt es infolge Compression der Trachea 
durch eine Eiteransammlung gar nicht selten zu den schwersten 
Behinderungen der Respiration. König 1. c. führt ein solches, 
sehr charakteristisches Beispiel an. Ein TKind wird mit schweren 
Erstickungserscheinungen in die Klinik gebracht, das in der 
Mitte des Halses eine (Geschwulst zeigt. Es sollte sofort die 
Tracheotomie gemacht werden, als die Athmung plötzlich ganz 
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aufhörte. Ein rasch und tief geführter Schnitt eröffnete eine 
Eiterhöhle, welche oberhalb des Jugulum begann und sich unter 
das Brustbein fortsetzte. Sofort nach der Entleerung des Eilers 
kehrte die Respiration wieder. In den nächsten Tagen wieder- 
holten sich die Symptome von Erstickung, als das eingeführte 
Drainrohr offenbar zu früh entfernt worden war, und sie hörten 
auf, als der Eiter von neuem entleert wurde. Burk') berichtet 
über einen Abscess, der sich otTenbar im praevisceralen Spalt- 
raum entwickelt und in den vorderen Mittelfellraum gesenkt 
hatte. Es kam zu einer Perforation der Aorta mit sofort tödt- 
licher Blutung. Dass sich phlegmonöse Processe nach der 
Senkung in den vorderen Mediastinalraum auf den Herzbeutel 
und die Pleura fortsetzen können, ist durch die anatomische 
Anordnung wohl begreiflich; doch erfolgt zuweilen auch, wie in 
einem Falle König 's, Durchbruch des Eiters nach aussen 
zwischen erster und zweiter Rippe. 



Der retroviscerale (retropharyngeale) Spaltraum. 



Von den Spalträumen am Halse beansprucht der Raum« 
welcher zwischen Vorderseite der Wirbelsäule und der Hinter- 
seite des Pharynx bezw. der Speiseröhre sich darstellen lässt, 
eine ganz besondere Beachtung, (ianz leicht dringt der Finger 
oder ein stumpfes Instrument in den Spalt zwischen Wirbelsäule 
und Pharynx ein und lässt sich dort nach links und rechts be- 
wegen und nach unten bis in den hinteren Mittelfellraum der 
Brusthöhle, hinter den Hals- und Brusteingeweiden vorbei, hinab- 
schieben. Die Spalte ist für den sich hin und her bewegenden 
Finger nach den Seiten, etwa in der Gegend der Gefässe und 
nach oben von der Schädelbasis abgeschlossen, während sich 
leicht nachweisen lässt, dass er nach unten bis in den hinteren 
Mittelfellraum sich fortsetzt und ferner, dass er oben am Halse 
breiter ist als unten, wo er sich allmählich verschmälert. Dieser 
Raum, den Hyrtl eingehend beschrieben und dem Henke') 



») Burk, Med. chir. transact. XI. 1846. Ref. in Schmidts Jahi-b. Hd. 56. 
*) Henke, Heiträge zur Anatomie 1872. pag. 12. 
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zuerst den Namen des „retro visceralen Spaltraumes" ge- 

feben hat, ist so oft Sitz von Erkrankungen, besonders von 
Eiterungen, welche sich aus ihm weiter verbreiten, „sich senken" 
können, dass das Interesse begreitlich ist, welches Anatomen und 
Chirurgen den Gewebsanordnungen an ihm und den in dem 
Räume sich abspielenden und aus ihm sich weiter verbreitenden 
Erkrankungen widmeten. 

Erst seit Henke's Injektionsversuchen gewinnt die Darstell- 
ung dieses wichtigen Raumes, der in Froriep's*) Arbeit über 
die I lalsabscesse , in welcher die Fascien und Spalträume des 
Halses zuerst beschrieben werden, gar nicht berücksichtigt ist, 
eine feste (jestalt. Henke stellte diesen hinter dem Oesophagus 
vor der Wirbelsäule liegenden Spalt — wie auch die übrigen 
Spalträume des Halses — dadurch dar, dass er von einer 
Arterie aus Wasser unter hohem Drucke in den Leichnam 
einspritzte; er Hess die Leiche gefrieren und konnte dann die 
durch das künstliche Oedem klaffend gemachten Spalträume auf 
Durchschnitten nachweisen (cf. Technik). 

So fand er, dass der retropharyngeale , oder, wie er ihn 
wohl besser nannte „retro viscerale" Spaltraum, welcher oben die 
ganze Breite der Wirbelsäule einnimmt, nach unten zugleich mit 
aem Schlünde schmäler wird, zugleich aber auch nun rings 
um das Schlundrohr herum sich erstreckt, so dass dieses dem 
Spaltraume nicht mehr als vordere Begrenzungswand anliegt, 
sondern wie in einer röhrenförmigen Scheide in ihm aufgehängt 
ist. Dies Verhältnis bleibt dann nach Henke durch die ganze 
Brust vor den Wirbeln, zwischen den Pleurasäcken bis zum 
Zwerchfell hinab in dem sogenannten hinteren Mediastinalraum, so 
dass dieser als direkte Fortsetzung des retrovisceralen Spalt- 
raumes angesehen werden kann. — Nun tritt aber in der Brust 
ferner das untere Ende der Luftröhre in diesen Spalt ein, und 
liegt ebenfalls fast frei in demselben. Auf den Gefrier-Durch- 
schnitten ist so oben Schlundkopf und Kehlkopf durch das ein- 
gedrungene Wasser, resp. durch das Eis, von der Wirbelsäule 
abgehoben, während weiter unten die Speiseröhre vom Eise um- 

Eeoen ist, und ebenso ganz unten in der Brust das Ende der 
»uftröhre. 

Die Fortsetzung des retrovisceralen Spaltes in den hinteren 
Mediastinalraum wird durch die — allerdings nicht gerade häufige, 
aber völlig sichere — klinische Beobachtung von Eitersenkungen 
in die Brusthöhle und durch anderweitige Versuche bestätigt, 

*) Froriep: Medicinische Zeitung von dem Verein für Heilkunde in 
Preussen. 1834. Nr. 28. 
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welche König') und Soltmann') mittheilen. Besonders Solt- 
mann, der wie König Leiminjektionen machte, erwähnt in 
dem einen Versuche die Ausbreitung der (njektionsmasse bis 
zum 6. Brustwirbel und in einem anderen bis zum Zwerchfell, 
während P o u I s e n ') , oflenbar infolge der weniger günstigen 
Methode (er wandte zwar auch Leim an, erwärmte aber die 
Objeicte nicht, wodurch es zu allzu früher Erstarrung des Leimes 
kam) die Ausbreitung des Leimes nur bis an den 2. Brustwirbel 
erzwingen konnte. 

Wenn auch die sogenannten idiopathischen, sowie die lang- 
sam entstehenden, durch Tuberkulose der Halswirbel z. B. be- 
dingten Abscesse nur selten zu einer Senkung des Eiters in die 
Brusthöhle führen, so ist das doch auch bei diesen und noch 
mehr bei den nach Perforation des Oesophagus durch Fremd- 
körper, (beschwüre u. s. w. auftretenden phlegmonösen Abscessen 
im retrovisceralen Raum oft und sicher genug beobachtet worden, 
um den Zusammenhang dieses Raumes mit dem hinteren Me- 
diastinum zu beweisen. 

Wahrend aus den meist ganz rapid verlaufenden und fast 
stets zum Tode führenden septisch-phlegmonösen Abscessen nur 
wenige Anhaltspunkte gewonnen werden können, welche auf die 
Gestalt, die Abgrenzungen und Comunicationen des retrovis- 
ceralen Raumes hinweisen, da eben diese Processe in dem 
lockeren Bindegewebe des Halses die günstigsten Bedingungen 
zur raschesten Ausbreitung finden, ohne sich an bestimmle 
Grenzen zu binden — die natürlichen Scheidewände fallen ja 
bei der septischen Phlegmone so rasch der Nekrose anheim — 
zeigt ein 1 heil der eigentlichen retropharyngealen, idiopathischen 
Abscesse ganz typische Ausbreitungsbezirke, welche, wie wir 
__t__ _. j _i ^jg anatomische Anordnung der Gewebe 

Tovisceralen Raum bedingt sind, 
ein grosser Theil dieser Abscesse, wie man 
die Vereiterung von retropharyngealen 
zuerst von Flemming*) und Gautier') 
he des 2. und 3. Halswirbels, gewöhnlich 
L nachgewiesen wurden. Der Umstand, 
I retropharyngealen Abscesse vorwiegend 

iche Processe im Gebiete des Pharvnx u. i. <r. 

md Volkmann's Vortr. Nr. 57. 

uBbreitung der Congestions-Abscesse bei Kiiidem. 

m*. Heft 3. 

die Fascien und interrHsrUien Riumc am HiU«. 

'gie ISR6. 

n. Joum. Nr. 7^. I«4l). ref. in Si-hmidf« Jahrb. 

rftropharvngiensidiupathiijues. Uen£veetHaslelHb9. 
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einseitig, also nicht genau median sitzend, vorkommen, spricht 
für diese Entstehungsart. Diesem einseitigen Sitze der Abscesse 
entspricht es auch, dass sie an der Oberfläche des Halses fast 
ausschliesslich auf der dem Sitze entsprechenden Halsseite, also eben- 
falls einseitig auftreten, sich nur auf der einen Halsseite verbreiten. 
Wie schon gesagt, ist die Weiterverbreitung dieser Abscesse, ihr Auf- 
treten an der Oberfläche überhaupt selten. So berichtet Bokai *) 
über im Ganzen 317 Fälle von idiopathischen retropharyngealen 
Abscessen, ohne dass er Beobachtungen von weiterer Ausbreitung 
erwähnt. Unter den 16 Fällen aber, die Schmitz*) auffiihrt, fan- 
den sich 1 1 mal äusserlich sichtbare Schwellungen, resp. Abscesse, 
deren Communication mit dem retropharyngealen Räume sich 
bei Eröffnung der Abscesse durch Verkleinerung der nicht er- 
öffneten nachweisen Hess. Der regelmässige Sitz dieser äusseren 
Abscesse lag unter dem oberen Theil des Muse, stemocleido- 
mastoideus und unterhalb des Unterkieferwinkels. In der That 
zeigen die Ergüsse in den retrovisceralen Raum, auch die künst- 
lich durch Injektion erzeugten, in ihrem obersten Theile ihre 
•össte Breite, weil hier der Spaltraum die grösste Breitenaus- 
lehnung hat, wie aus meinen Injektionsversuchen deutlich her- 
vorgeht und so sind die Vorwölbungen, welche die retrovisceralen 
Abscesse vorwiegend hoch oben am Halse, hinter dem Unter- 
kieferwinkel machen, schon durch die Gestalt des Raumes be- 
dingt und erklärt. Darauf gründet sich wohl auch der Vor- 
schlag Burckhardt's [Centralbl. f. Chir. 1888, Nr. 4), die Er- 
öffnung der retropharyngealen Abscesse von aussen, mittels eines 
Schnittes am inneren Kopfnickerrande in der Höhe des Kehl- 
kopfes vorzunehmen. Zahlreiche andere Einzelmittheilungen 
weisen ebenfalls darauf hin, dass die beschriebene Stelle am 
hinteren Unterkieferwinkel, vor dem Kopfnicker die häufigste 
ist, an welcher die in Rede stehenden Abscesse aussen zum 
Vorschein kommen; die weiteren Bahnen werden sich leicht 
ebenfalls aus der anatomischen Anordnung zeigen lassen. Sie 
können nirgends deutlicher und schöner verfolgt werden, als bei 
den Abscessen, welche bei Tuberkulose der oberen Halswirbel, 
vor allem des Atlas und des Epistropheus im retrovisceralen 
Räume langsam sich entwickeln und langsam von dort sich aus- 
breiten. Dieses langsame V^ordringen des Eiters gibt im Gegen- 
satze zu der rapiden Verbreitung bei acuten Entzündungszu- 
ständen die Möglichkeit, dass die der Verbreitung sich etwa 

*) B o k a i : Sollen wir den idiopathischen Retropharyngealabscess von innen 
oder von aussen öffnen? Festschrift für Henoch. 1890. 

cf. auch J. Bokai sen. : lieber Retropharyngeal- Abscesse bei Kin- 
dern u. 8. w. Jahrb. f. Kinderheilkunde Bd. X. l und 2. 1876. 

*) Schmitz: Der idiopathische Retropharyngeal-Abscess der zwei ersten 
Lebensjahre, Jahrb. f. Kinderhellkunde 1873. Heft 3. 

6* 
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entgegenstellenden Hindernisse, die Abschlüsse des Raumes re- 
spektiert und jene Bahnen eingeschlagen werden, welche durch 
die Gewcbsan Ordnung gegeben sind. 

Ucber die Art der Eiter Verbreitung bei Tuberkulose der 
obersten zwei Halswirbel gibt uns v. Bergmann') in seinem 
Vortrage über dieses Kapitel in der ihm eigenen, klaren Dar- 
stellung an der Hand mehrerer von ihm beobachteter Falle von 
Tuberkulose im und am Atlanto-Occipilalgelenk wertvolle Auf- 
schlüsse. Abgesehen von der Verbreitung des Eiters, resp. der 
tuberkulösen Massen durch das Foram'en magnum hindurch in 
das Schädelinnere hinein, die sich an v, B,'s Präparate verfolgen 
liess und hauptsächlich zwischen Dura und Knochen bis 2,7 cm 
weit auf der rinnenförmig vertieften neuralen Fläche des Clivus 
erfolgte, und sich in eine grosse, quer verlaufende Höhle, in 
welche beide Atlanto-Occipitalgelenke hineinragten, fortsetzte; 
abgesehen ferner von den in die Rückenmarkshöhle, vom tuber- 
kulösen Knochen aus gehenden Eiteransammlungen, welche durch 
die von ihnen ausgeübte Compression des Rückenmarkes natür- 
lich äusserst wichtig erscheint, sind es die Ausbreitungsbezirke 
des Eiters am Halse, die „Senkungen", welchen v. B. besondere 
Aufmerksamkeit schenkt. Hauptsächlich zwei Bahnen sind 
es, welche der vom Atlanto-Occipital-Gelenk ausgehende Eiter 
auf seinem weiteren Wege einschlägt. Die eine Bahn geht nach 
den seitlichen Gegenden des Halses. In einem von v. Berg- 
mann beobachteten Falle begab sich der Eiter unmittelbar von 
dem Gelenke aus in das Dreieck, das zwischen M. rectus capitis 
posticus maior und M. rectus capitis lateralis sowie M. obliquus 
capit. superior liegt. Damit ist der Eiter unter die mächtigen 
'Jackens gedrungen. Das lockere Bindegewebe 
Eben erwähnten Muskeln gebildeten Dreiecke 
Btzt sich mit tuberkulösen Massen und spannt 
enen Weichtheile, so dass die in der Tiefe 
e Schwellung erklärbar wird, und dadurch 
fkeit in der Bewegung des Kopfes. Ist blos 
snannten Dreiecke gelullt, so wird der Kopf 
lammlungsgebiete des Eiters entsprech- 
Ireht; dagegen wird der Kopf steif in der 
enn beide Dreiecke infiltriert sind. Es lässt 
anfänglichen und früh auftretenden Drehung, 
Spaimung der M. M. recti postici und M. 
Behenden Seite, auf eine Erkrankung in dem 
lenk schliessen, das der Seite, nach welcher 
wird, entspricht. 
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Aus der tiefen Lage der Nackenmuskeln kommt der Eiter 
unter die oberflächliche, unter der er sich weiter zur Seite zieht, 
nach den lateralen Rändern des Splenius capitis und Trachelo- 
mastoideus. — In einem Falle, dessen Präparat v. B. später de- 
monstrieren konnte, fand sich im Nacken eine diffuse Anschwell- 
ung, die vom Ilinterhaupte bis zur Vertebra prominens und von 
einem Ohre zum anderen reichte. 

Die Haut war, besonders rechts, über ihr geröthet. Im 
Pharynx fand sich eine starke Vorwölbung seiner hinteren 
Wand, die das Schlucken ungemein erschwerte; es war offenbar 
hier schon Perforation eingetreten, denn Patient hustete Eiter 
aus, der auch am untersuchenden Finger haften blieb. 

Die Incisionen zur Eiterentleerung wurden in der Mitte 
des Nackens und vor dem Cucullarisrande gemacht. 

In einem zweiten Falle von Tuberkulose des Atlanto-Occi- 
pitalgelenkes, über den v. B. berichtet, kam es zur Bildung von 
grossen Abscessen unten und etwas hinten am Ohre am Pro- 
cessus mastoideus, die bis über die Mittellinie hinüber gingen, 
während aufwärts die Infiltration bis zur Linea occipital. infer. 
reichte. Die Eiterhöhlen communicierten direkt mit den Gelenken 
zwischen Atlas und Hinterhaupt, resp. Epistropheus. Die Er- 
öffnung erfolgte, entsprechend der Stelle, wo die Fluktuation am 
deutlichsten war, zwischen hinterem Rande des M. sternocleido- 
mastoideus und Cucullaris. 

Die Verbreitung des Eiters bei Tuberkulose der obersten 
zwei Halswirbel dicht unter dem Hinterhaupte und sein 
Erscheinen hinter dem Proc. mastoideus ist nach v. B. bei 
dieser Erkrankung ganz typisch und charakteristisch, im Gegen- 
satze zur Verbreitung des Eiters, der von einer Affektion der 
unteren 5 Halswirbel ausgeht. 

Der von den obersten 2 Halswirbeln ausgehende Eiter findet 
leicht seinen Weg durch den Spalt zwischen M. rectus capitis 
anticus maior und M. rectus capit. ant. minor bis unter die 
Schleimhaut des Schlundkopfes, so dass die Eiteransammlung 
vor diesen Wirbeln, die quer unter dem vorderen Umfang des 
Hinterhauptloches stattfindet, communiciert mit dem sich bald bil- 
denden retropaharyngealen Abscesse. Der frühzeitige Durch- 
bruch der im Cavum pharyngo-nasale sich entwickelnden Ab- 
scesse ist die Regel; und darin liegt der Grund, warum es 
bei den Erkrankungen der obersten zwei Halswirbel nur in sehr 
seltenen Fällen zu tiefer unten am Halse oder im Jugulum neben 
der Insertion des Kopfnickers liegenden Abscessen kommt. 

In der Art, wie die Injektionsversuche in den retrovisceralen 
Raum an der Leiche angestellt werden, lässt sich die \^erbreitung 
der Injektionsmasse oder des Eiters zwischen den auf der \^order- 



seile der obersten Wirbel gelegenen tiefen Halsmuskeln (M. 
rectus capit. anlic. major et minor ; M. obliquus capit.) nicht gut 
nachahmen, und damit auch nicht die Verbreitung gegen den 
Nacken zu. Die Injektion soll ja zunächst und hauptsächlich 
die Umgrenzung des „retro visceralen Raumes" zeigen; deshalb 
muss die Canüle direkt 1 n diesen Raum eingebracht werden, 
muss also noch vor der die tiefen Halsmuskeln deckenden Fascie 
und zwischen dieser und der Rückwand des Pharynx liegen. 
So sind die Muskeln ausgeschaltet, während sie bei der Tuber- 
kulose der obersten Halswirbel zuerst vom Eiter umspQlt werden 
müssen und die zwischen ihnen liegenden Intermuskulärräume 
der Verbreitung des Eiters die Wege weisen; andererseits muss 
eine von den Halswirbeln ausgehende Eiterung erst die die tiefen 
Halsmuskeln deckende Fascie {Fascia praevertebralis nach Henle. 
Muskellehre pag, 132), durchbrechen, che sie in den retrovis- 
ceralen Raum gelangt. Dagegen wird das Erscheinen einer 
diesen Raum füllenden Masse hinter dem Process. mastoideus 
erklärlich dadurch, dass der Raum gerade in seinem obersten 
Abschnitte eine beträchtliche Ausdehnung in die Breite, eine 
bedeutende Erweiterungsfähigkeit zeigt. 

Der nach Erstarrung der Injektionsmasse gebildete Tumor 
überragt nämlich nach beiden Seiten hin die Gefässe und sogar 
den hmteren Rand des M. stemocleidomastoideus , so dass er 
hoch oben zwischen diesem Rande und dem vorderen Cucullaris- 
rande der Oberfläche am nächsten kommt — das wäre also 
hinter dem Warzenfortsatze. 

Die Raumverhaltnisse des Spaltes, in welchem sich die retro- 
pharyngealen Abscesse entwickeln, werden am leichtesten darge- 
stellt, wenn man diese Spalte füllt. Um in sie zu gelangen hat 
König (a. a. O.) die Canüle vom Munde aus durch die Rachen- 
Schleimhaut durchgestochen und so injicirt; ebenso ist Soltmann 
theilweise vorgegangen, während er in anderen Versuchen von 
hinten her nach Entfernung der Domfortsätze und seitlichen 
Bögen einzelner I lalswirbel und nach Durchbohrung der be- 
.__S-__j-_ "'--'lelkörper, die Injektion vornahm. Ich habe mit 
anderen Weg eingeschlagen, nachdem ich mich 
, dass man weder oeim Emstiche von vorne noch 
die Lage der Canülenspritze genau genug diri- 
1 dass man zuweilen nicht sicher ist, sich wirklich 
er Pharynxwand und Fascia praevertebralis zu 
dem Eingehen von der Schädelbasis her, wie 
en angegeben, lässt sich die Spitze der Canüle 
IS genau controlieren. Um möglichste Gleich- 
rzieien wurde die Injektion dann begonnen, wenn 
ze möglichst genau zwischen 1. und 2. Ilals- 
wurden 10 Versuche gemacht. 
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Vors. 1- Männliche Leiche, mager. Todesursache: Pyelonephritis. 

Von der pars basilaris des Hinterhauptbeines und von dem hintersten Rande 
des Keilbeinkörpers wird so viel weggemeisselt (vom Schädelinneren aus) dass 
es gelingt« die Canüle dicht hinter der Pharynxwand bis zur Verbindung des 
1 . u. 2. Halswirbels vorzuschieben. Dabei wird eine Perforation der Schleim- 
haut natürlich sorgfältig vermieden. — Die Injektion von ca. 500 cbcm gelingt 
unter massigem Drucke sehr leicht. Es wird der Kehlkopf rasch emporgeho- 
ben, dann die Trachea und in der — geöffneten — Brusthöhle sieht man die 
Flfissigkeit bis zum 6. Brustwirbel auf der Wirbelsäule rasch vordringen. Zu 
beiden Seiten des Kehlkopfes zeigt sich ebenfalls eine Anschwellung , durch 
welche die M. M. sternocleido-mastoidei ein wenig aufgehoben werden. 

Nach Beiseitepräpariren der Haut und der M. M. sternocleidomast. zeigt sich 
erst nachdem auch die M. omohyoid. und die hinter diesen liegende Fascie 
entfernt ist die Injektionsmasse, welche hinter den Gefässen des Halses lie- 
gend diese beiderseits um etwa 2 cm überragt. Die Gefassspalte selbst ist 
vollkommen frei , nichts ist in sie eingedrungen. Die Gefässe sind von dem 
fast 3 cm dicken Tumor abgehoben. — Erst nach Entfernung der Trachea und 
des Oesophagus, zwischen welche nichts von der Lösung eingedrungen ist, 
wird der ganze Tumor, von einer dünnen Fascie bedeckt, vollständig sichtbar. 
Er zeigt etwas über dem Kehlkopfe eine beträchtliche Breite, von fast 
8 cm, und nimmt nach oben — wo er an der Schädelbasis endigt, rasch und 
nach unten zu langsamer an Breite ab, ist aber überall um 1 —2 cm breiter als 
die Wirbelkörper. Solange Trachea und Speiseröhre in situ waren , machte 
es den Eindruck, als ob es sich um zwei isoUrte seitliche Tumoren handele, 
welche unter den Gefässen, diese abhebend, durchgedrungen wären; allein es 
sind diese seitlichen Tumoren nichts als Anschwellungen des Haupttumors. 
Dieser ist vollständig gut begrenzt und eingeschlossen in eine Bindegewebs- 
Hülle, die unter dem Kehlkopf stark gedehnt erscheint und mit welcher die 
grosse, unter dem Stemocleido-mastoideus resp. unter dem Omohyoideus ge- 
legene Halsfascie in Zusammenhang steht. Trotz der schliesslich sehr starken 
Spannung hat diese Hülle gehalten, so dass keine Verbreitung in den Gefäss- 
spalt oder mit den Muskeln (sternocleidomast.), erfolgen konnte. Nur nach ab- 
wärts setzt sich der Tumor continuirlich fort bis zum 6. Brustwirbel und bil- 
det auf der rechten Seite, in der Höhe des Aortenbogens, eine fast faustgrosse 
Vorwölbung, welche wie in einem aus der lateralen Begrenzung des hinteren 
Mediastinums gebildeten Sacke steckt. 

Vers. 8. Leiminjektion. Hierzu Fig. III. 

An einem neugeborenen Kinde wird , nach Eröffnung des Schädeldaches 
von der pars basilaris des Hinterhauptbeines und vom Keilbeinkörper so viel 
abgemeisselt, dass die CanÜle zwischen Wirbelsäule und Schleimhaut des Pha- 
rynx bis zum 2. Halswirbel vorgeschoben und flxirt werden kann. Injektion 
von ca. 50 cbm, dünnflüssigen Leimes (Objekt ist nicht erwärmt), der mit 
Eosin roth gefärbt ist. 

Man kann das Vordringen der Masse bis zum Schlüsselbein leicht erken- 
nen an der fortschreitenden Erhebung, welche im Verlaufe der beiden M. sterno- 
deidomastoidei bemerkbar wird ; gleichzeitig wird der Kehlkopf deutlich em- 
porgehoben ; die entstandene Schwellung ist nicht sehr stark. 

Das Resultat der Präparation nach dem Erstarren des Leimes entspricht 
vollkommen dem in Vers. l. Der Leimtumor erstreckt sich zwischen Luft- 
und Speiseröhre einerseits und Wirbelsäule andererseits von der Schädelbasis 
bis zum 6. Brustwirbel. Er zeigt in der Höhe des Schildknorpels eine deut- 
liche Verbreiterung nach beiden Seiten hin , so dass die Grenze des Tumors 
den Aussenrand des Stemocleidomastoideus beiderseits um ein geringes über- 
ragt. Die Lagerung der grossen Halsgefasse ist nach Beisei tepräparieren der 



Halsmuskeln, in deren Verlauf keine Verbreitung der Masse stattgefunden hat. 
besonders auf der rechten Seite deutlich lu erkennen. Vena jugularia communis 
und Carotis communis liegen auf dem Leimtumor. welcher unter ihnen hin- 
durchgeht und sie nach der Seite hin besonders in der Hähe des oberen 
Schildknorpelrandee überragt. Der N. vagua scheint in die Masse eingebettet, 
doch liegt auch er nur derselben an. Der Leimtumor hinter dem Oesophagus 
— zwischen dieiem und der Trachea ist nichts eingedrungen — steht In un- 
unterbrochener breiter Verbindung mit den Vorwölbungen nach rechts und 
links. Auf der linken Seite liegt nur die Vene deutlich auf der Leimmasse. 
an deren seitlichem Rande; die Carotis liegt scheinbar in ihr eingebettet, doch 
zeigt sich dass dies in Wirklichkeit nicht der Fall ist; das Einbetten ist nur 
voigetäuHCht dadurch, dass die Arterie in einer tiefen Furche des weichen 
Leimes liegt, deren verhältnismässig hohe Ränder die Arterie einschllesien. 
Hinter der Arterie hegt der Nerv. Rechts sind die Gefässe verlagert, so dnia 
die Vene nach innen von der Arterie über den Tumor fortzieht. 

Es zeigt sich also, dass trotz der starken Füllung, die unter verhältnisa- 
mässig kräftigem Drucke erfolgte, nur der eigentliche retro viscerale Raum 
vom obersten Halswirbel bis 6, Brustwirbel gefallt ist, dais eine Verbreitung 
der Masse mit den Muskeln, vor allem dem M. Btemocleidomast. nicht erfolgt 
ist und dass die Gefässscheide dem vordringenden Leime Widerstand leistete. 

Eine Verbreitung des Leimes auf dem Wege derArt, th vreoidea infcr,. 
wie es König als Typus darstellt, hat nicht stattgefunden; ebensowenig 
ist die von König abgebildete Theilung des Tumors in drei, mit dem retrovis- 
ceralen Tumor entsprechend der unteren SchilddrQsenarterie in Zusammenhang 
stehende Theile zu beobachten. 

V*rs, 3. W'eibliche Leiche, ca. 40 Jahre, Tod an Phtis. pulm. 

Von der Schädelböhle aus wird vom vorderen Umfange des Hinterhaupta- 
loches so viel abgemeisselt , dass die CanQle hinter die l'harynxschleimhaut 
geschoben werden kann , so dass die Spitze der CanQle an der Verbindung 
zwischen Atlas und Epistropheus liegt. 

Injektion von Ober 500cbcm, unter anfangs ganz leichtem, beizunehmender 
FQIlung stärkerem Drucke. Die Vorderseite des Halses . resp. die Trachea 
wird sehr rasch gehoben ; frQh schon zeigt sich auch die Gegend der Kopf- 
nicker beiderseits gehoben und an der geöffneten Rrusthöhle ist die Hebung 
der oberen Theile der ßrusteingeweide zu sehen. 

Nimmt man Haut und Platysma fort, so schimmert zuerst auf der rechten 
te, am hinteren Rande des Kopfnlckers, dicht Ober dem SchlOsaelbein 
he Masse deutlich durch. Bei weiterer Präparation ergeben sich folgende 
niase: Hinter den Halseingeweiden — Trachea, Oesophagus. Gefässe — 
n grosser, platter Tumor, welcher nach oben an die Schädelbasis reicht. 
ie Spalten zwischen den Nackenmuakeln zu durchsetzen. Kr zeigt seine 
Breite in der Höhe des Zungenbeines ; dort reicht er über den hinteren 
ies M. stemoclcido-mastoideus hinaus noch nach hinten bis zum M. 
s posticus beiderseits. Ganz allmählich schmäler werdend umhflllt er 
beren Schildknorpelrande nach abwärts die Arteria carotis, auf deren 
und Vorderseite die Vena jugul. liegt, welche vollkommen frei von ]n> 
imasse ist; endlich tritt der Tumor in einer Breite, welcher jener der 
9 entspricht in den Brustrauni ein und erstreckt sich , von der frelge- 
en Aorta überlagert und von dOnnem Bindegewebe umhüllt, bis rum 
twirbel als 2 fingerbreiter, dünner Streifen. 

;nn man Luft- und Speiseröhre entfernt, so sieht man, dass die gani« 
Sfasse, welche von einem M. scalenus post. zum anderen reirht. an 
Stelle unterbrochen ist : es ist vielmehr ein grosser flacher Tumor, 
Dicke von l'Jscm (hinter dem Oesophagus) bis fast 3 cm (an den äuuercp 
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Parthien in der Höhe des Zungenbeines) scliwankt. Die obere seitliche An- 
schwellung geht ebenso continuierlich in die übrige Tumor-Masse über wie 
der Halstheil des Tumors in die Fortsetzung im hinteren Mittelfellraum. 

Von einer Dreitheilung des retrovisceralen Tumors, wie sie König be- 
schreibt — ein mittlerer und zwei seitliche Tumoren , welche nur auf dem 
Wege der Art. thyreoidea infer. unter sich in Zusammenhang stehen — ist 
auch hier nirgends eine Andeutung vorhanden, 

Wenn ich oben sagte , die Carotis ist umhüllt von dem retrovisceralen 
Tumor, so ist das nicht so zu verstehen, als wenn das Gefäss selbst direct 
in die Masse des Tumors aufgenommen wäre. Die Carotis ist vielmehr von 
einer ganz deutlichen Bindegewebshülle — ihrer Scheide - eingeschlossen und 
durch diese von der frei über den Tumor, nach innen von der Carotis, weg- 
ziehenden Vene getrennt. Sie liegt in einem Kanäle des Tumors, in einer 
Rinne, eingebettet, und ist von dem äusseren, höheren Rande des Tumors 
seitlich etwas überlagert und so verdeckt. Es macht ganz den Eindruck, als 
wenn die Injektionsmasse von der Mitte, resp. von hinten her, unter den Ge- 
fassen durchgegangen wäre, und zwar in der ganzen Ausdehnung der 
unteren Zweidrittel der Halsgefässe, ohne sich an den durch die Arteriae thyre- 
oideae inferiores vorgezeichneten Weg zu binden, aber auch ohne in die Ge- 
fassscheide selbst einzudringen, oder diese in ihre Elemente zu spalten, so dass 
auch eine Verbreitung innerhalb der Gefässscheide selbst nicht vor sich 
gehen kann. Vom Zungenbein nach abwärts bildet der Verlauf der Gefasse 
allerdings die Grenze für die seitliche Breitenausdehnung des Tumors; aber 
sie ist doch nicht ganz streng eingehalten, denn einmal überragt ja, wie gesagt, 
der Aussenrand der Masse noch die Arterie, und dann hat auf der rechten 
Halsseite eine Weiterverbreitung der Masse, wenn auch nur in dünnen Streifen, 
in die Gegend des Trigonum cervicale inferius (Clavicula — M. omohyoideus 
— M. stemocleidomastoideus) stattgefunden. 

Die dünne Schicht der Injektionsmasse, welche sich in dieser Gegend, 
bedeckt von dem, der Hinterseite des M. stemocleidomastoid. anliegenden Fas- 
cienblatte findet, hat offenbar den Weg eingeschlagen, den die Art. thyreoidea 
inferior vorzeichnet. Sie ist mit dieser Arterie, welche, wie König sagt, die 
retroviscerale Spalte gleichsam durchsetzt, unter den grossen Halsgefässen 
hindurch gegangen und hat sich in dem lockeren Zellgewebe am äusseren 
Rande des M. scalenus anticus in dünner Schicht ausgebreitet, ohne die Arterie 
jedoch bis an ihren Ursprung, resp. bis zum Truncus thyreo-cervicalis zu 
begleiten. 

In diesem Versuche also hat die untere Schilddrüsenarterie als Wegweiser 
für die Verbreitung der Injektionsmasse gedient. Bei etwas stärkerem Drucke, 
wenn man die Einspritzung und Füllung forciert hätte, wäre es dann wohl 
noch zu einer Weiterverbreitung der Masse bis an die Subclavia gekommen, 
ferner zu einer Verbreitung auf der Hinterseite des Stemocleidomastoideus, 
und es wäre dann zu einer Vorwölbung dieses Muskels und der das untere 
HaUdreieck deckenden Fascie gekommen, so dass besonders an dieser letzteren 
Stelle, also am Aussenrande des Kopfnickers, nahe seinem clavicularen l^r- 
sprunge. eine Durchbruchsstelle für Eitersenkungen angenommen werden 
kann. Die Arteria thyreoidea inferior scheint mir eine besondere Bedeutung 
für den retrovisceralen Raum zu haben, wenn auch nicht ganz jene Bedeutung, 
welche König ihr zuschreibt. König, der bei der Besprechung der retro- 
visceralen Abscesse das Resultat der Leiminjection in den retrovisceralen 
Raum mittheilt, sagt dort, dass man leicht aus dem hinteren Spaltraume heraus 
in den vorderen und in die Gefässspalte komme in der Gegend der Thyreoidea 
inferior. «Als Grund der seitlichen Schwellung am Stemocleidomastoideus 
findet man einen Leimklumpen, welcher sich Ober den Carotistheil der Gefäss- 
scheide gelagert hat, nach aussen sich unter die Jugularvene fortsetzend , und 
nach Beseitigung des Larynx und der Trachea findet man den Zusammenhang 
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dieses Lelmergusaes mit dem Ergüsse to den retro visceralen Spalt an der Stelle, 
wo die Art. thyreoid. infer. die retro viscerale Spalte gleichsam durchsetzt.* 
Die Abbildung Königs (F'ig. .).) erläutert diese Art des ZuiammenhangeB. Dort 

ist nämlich ein Tumor abgebildet, welcher in 3 deutliche Abschnitte — einen 
mittleren und zwei seitliche — zerfällt. Die Verbindung zwischen diesen beiden 
Ist auf dem Wege der Art. thvreoid. inf. beiderseits hergestellt, aber offenbar 
nicht so, dass der Leim zunächst bis zur Subclavia ging und von da aus sieh 
dem Verlaufe der Carotis anschloss. sondern er liat sich von der Stelle aus. 
wo Thvreoidea inferior und Carotis sich Itreuzen. dircict an der Carotis, bezw. 
wie Kfinig es darstellt, in der Carotissch eide nach oben verbreitet Ganz 
klar wurden mir Qbrigena, wie ich gestehe, die anatomischen Verhältnisse aus 
der Kfinig'schen Abbildung nicht; denn die Art. thyreoid. infer. geht doch 
hinter der Carotis durch, mit der sie sich auf der RUcIcseite kreuzt, während 
sie nach König's Zeichnung scheinbar zwischen Carotis und Jugularis hin- 
durch tritt. Es ist aber möglich, dass nur die Art der Zeichnung zu dieser 
Anschauung mich verleitet. Wie dem auch sei, jedenfalls ist die Carotis von 
der Injelitionsmasse voUiiommen bedecict gezeichnet, und nur entsprechend dem 
Verlaufe der Schilddriisenarterien stehen die beiderseitigen Carotistumoren mit 
dem eigentlichen retro visceralen Tumor in Verbindung. KQr die Dreitheilung 
kann ich keinen Grund erkennen. E» zeigt im Gegentheil jeder Versuch, 
dass bei Injektion in den retro visceralen Raum ein einziger grosser Tumor 
von beträchtlicher Breite entsteht, der in seinem oberen Abschnitte beiderseits 
deutliche, buckeiförmige Vorwölbungen zeigt, ohne dass ein Anzeichen vor- 
liegt, dass die unteren Schilddriisenarterien als Mittler dienen müssten, um 
die Continuität des ganzen Tumors herzustellen. 

Es war nicht meine Absicht, bei den Injektionen zu sehen, 
wie weit und wohin sich überhaupt die in den retrovisceralen 
Spaltraum eingespritzte Flüssigkeit treiben Hesse. Ich wollte viel- 
mehr die Form und Ausdehnung des Raumes selbst möglichst 
deutlich darstellen. Deshalb habe ich den Druck bei der Injek- 
tion — hier und in allen übrigen Versuchen — nicht forciert, 
sondern habe die Injektion abgebrochen , sobald eine sehr be- 
trächtliche Spannung entstanden und deutlicher Widerstand zu 
merken war, um das gewaltsame Einreissen von trennenden Schei- 
dewänden zu vermeiden, wodurch ja das Bild des Raumes selbst 
"'•"■■■'"■^* worden wftre. Bei einem ungewöhnlich hohen Injek- 
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;htungen treiben. Sind die Scheidewände - die Bim 
tten, die Fascien, erst eingerissen, so sieht man leicht, 
die Weiterverbreitung der Masse keineswegs mehrim- 
.vorgeschriebenen" Bahnen erfolgt, und dass anderer- 
vlasse Wege einschlägt, welche mr die Verbreitung von 
1 z. B. zwar typische, aber doch nur dann erreichbare 
1 die den ursprünglichen Raum abschliessenden Wände 
irotisierung u. s. w. ganz oder theilweise zerstört sind, 
ben auch bei allzu weit getriebenem Injektionsdrucke 

dieser \'oraussetzung sind manche Differenzen zu be- 
wischen meinen Injektionsversuchen im \'ergleiche zu 
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Eine besonders hervortretende Verschiedenheit ergibt sich 
in dem Verhalten der in den retroviscer^len Raum eingebrachten 
Injektionsmasse in Bezug auf den sogenannten Gefässspalt. 
Drei verschiedene Meinungen stehen sich hier gegenüber. 

Auf die Anschauung K o e n i g' s , dass die Injektionsmasse 
— resp. der Eiter — aus dem retrovisceralen Räume auf dem 
Wege der Arter. thyreoidea infer. in die Carotisscheide gelange 
und in dieser sich verbreite, habe ich vorhin schon hingewiesen. 
Diese Anschauung ist durch keinen anderen Untersucher be- 
stätigt. Die Art. thyreoid. infer. reicht zwar mit ihrer oberen 
Krümmung in den retrovisceralen Spalt hinein, allein sie ist von 
der Carotis doch genügend stark geschieden , so dass sie nicht 
ohne weiteres den V^eroindungsweg aus diesem Räume in den 
Carotisspalt abgeben kann. 

Die untere Schilddrüsenarterie ist auch — natürlich — von 
der den retrovisceralen Spalt erfüllenden Masse umhüllt, sie wird 
von ihr zur Seite, gewissermassen aus dem Räume herausgedrängt, 
und sie kann auch offenbar die Bahn für die Weiterverbreitung 
der Injektionsmasse abgeben, wie im Versuche in das supracla- 
viculare Gewebe ; allein die ihr zugeschriebene Rolle , als Ver- 
mittlerin zwischen retrovisceralem Raum und Carotisspalt zu die- 
nen, bedarf noch der Bestätigung. 

Soltmann (1. c.) hat zu seinen Versuchen ausschliesslich 
kleine Kinder benützt und in einem der mitgetheilten V^ersuche 
wie Koenig vom Munde aus, in den drei weiteren von hinten 
her, nach Entfernung der Wirbelbögen die Injektion gemacht, 
und zwar ging er einmal durch den 6. Halswirbel, zweimal zwi- 
schen 3. u. 4. Halswirbel durch. — Soltmann glaubt aus seinen 
Versuchen schliessen zu dürfen, dass es eine eigentliche Gefäss- 
scheide für Carotis und Jugularis gar nicht gibt, dass vielmehr 
das, was man Gefässscheide nennt, ein Complex von Bindege- 
websbündeln sei, „die in starken Zügen sowohl von vornher von 
den Seitentheilen des Pharynx und Larynx, des Oesophagus und 
der Trachea, als auch von rückwärts von der Wirbelsäule her- 
kommend , sich seitlich in der Gegend der Gefässe begegnen, 
kreuzen und in einander sich verfilzend dem Verlaufe der Ge- 
fässe entlang, die Gefässscheide bilden.** Durch diese (jewebs- 
anordnuiig findet er es erklärlich, dass durch die den retrovis- 
ceralen Kaum füllende Masse die „sogenannte Gefässscheide** 
durchbrochen und in ihre „Bündel** aufgelöst wird, dass die Fül- 
iungsmasse durch etwa vorhandene Lücken in die (Gefässscheide 
eindringt und dass die Gefässe durch Zwischenlagerung der 
Massen getrennt werden. (In einem der \'ersuche Soltmann's 
ist angegeben, dass die Carotis sogar von einer 4mm dicken 
Leimschichte umgeben ist). Auch bei den Wasserinfiltrationen 
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Henke's ist — auf dem Durchschnitte der gefrorenen Leiche — 
Arterie und Vene von einer Eisschicht umgeben, doch betont 
H. ausdrücklich das Vorhandensein einer wohlgebildeten Gefäss- 
scheide, in deren glatten, engen Spalt man den Finger — be- 
sonders auf der Carotis — entlang führen kann. — In den 3 
Versuchen von Poulsen (1. c.) [der vierte kann, weil die In- 
jektion ganz unvollkommen war, nicht gerechnet werden], wird 
das Verhältniss der Injektionsmasse zu den Gefässen so ange- 
geben, dass die Arterie einmal von der Masse „umschlossen," 
dann in diese „eingelagert" und endlich auch als ganz frei von 
der Masse beschrieben wird; das Verhältniss war auf den beiden 
Halsseiten ein ungleiches. 

In meinen Versuchen hat sich mit Gleichmässigkeit, und auf 
beiden Seiten des Halses übereinstimmend gezeigt, dass das die 
Gefässe umhüllende Bindegewebe, die Gefässscheide, mechanische 
Abgrenzungen zu Stande bringt, dass nichts in die Gefäss- 
scheide eindringt, ausser wenn die fasciale Umhüllung der Ge- 
fässe durch allzu grossen Injektionsdruck gewaltsam 
fesprengt wird. Ich habe die Gefässscheide gesondert bei 
er Betrachtung des Gef ässspaltes besprochen und will deshalb nur 
erwähnen, dass mir die Existenz einer wirklichen Gefässscheide, 
so^\•ie des die Arterie und Vene trennenden Septum als un- 
zweifelhaft erschien. — Ganz regelmässig zeigte sich, dass so- 
wohl Arterie, wie Vene in ihren unversehrten llmhüllungen lagen, 
dass nichts die Gefässe direkt umgab und nichts zwischen sie ein- 
gedrungen war. Dagegen fand sich öfters die Carotis in eine tiefe 
Furche in der erstarrten Injektionsmasse eingelagert, derart, dass 
fast 2 Drittel der — übrigens in ihrer Hülle wohl verwahrten — 
Arterie von der Masse umschlossen waren. So kann wohl der 
Eindruck entstehen, als ob die Carotis direkt von der Injektions- 
masse umhüllt, als ob die Masse in die Carotisscheide einge- 
drungen sei, während sie sich thatsächlich leicht aus der Furche 
isolieren lässt. Die Injektionsmasse schiebt bei ihrem \'^ordringen 
aus dem . retro visceralen Spaltraum zunächst die Carotis zur Seite, 
nach aussen, und dringt dann hinter den Gef ässen durch, 
überragt 3ie nach der Seite hin, ohne sich dabei an eine be- 
sondere präformierte Bahn (Art. thyr. inf.) zu halten. — I^e 
Scheide der Halsgefässe stellt, besonders in den unteren zwei 
Dritteln des Halses, die seitliche Begrenzungslinie des im retro- 
visceralen Räume gebildeten Tumors dar; im oberen Halstheile, 
in der Gegend des Schildknorpels aber wird diese Grenzlinie 
überschritten dadurch, dass die Injektionsmasse, bezw. der nach 
ihrer Erstarrung gebildete Tumor den Gefässstrang nach den 
Seiten hin Aberragt, indem sie hinter den Gelassen, diese 
emporheben4i und zuweilen verschiebend, durchgeht, und dabei, 
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wie erwähnt, für die Carotis eine Furche bildet. Die Gefäss- 
scheide ist hinter den Gefässen abgeschlossen; ich denke sie 
mir entstanden durch Spaltung der von den Prätrachealmuskeln 
herkommenden, unter dem M. omohyoideus durchziehenden 
Fascie, deren Blätter sich hinter den Gelassen wieder vereinigen. 
Die Verschmelzung dieser Fascie mit der die Praevertebral- 
muskeln deckenden Fascia praevertebralis betrachte ich als 
den seitlichen Abschluss des retro visceralen Raumes, der 
durch die Anheftung der Fascie an die Querfortsätze der Hals- 
wirbel gesichert ist. 

Die Communication des retrovisceralen Spaltraumes mit dem 
prävisceralen, der am Halse zwischen Trachea und Prätra- 
chealmuskeln liegt, wird von So It mann überhaupt nicht be- 
rücksichtigt; er betont nur ausdrücklich (pag. 277), dass eine 
Wanderung des Eiters resp. der Injektionsmasse in das Media- 
stinum anticum niemals stattfinde. Koenig sagt nur kurz: 
„Treibt man die Injektion noch weiter, so füllt sich der Raum 
um den Oesophagus bis zum hinteren Mediastinum hin und com- 
municiert hier unter der Aorta mit der Trachea nnd somit mit 
dem prävisceralen Raum.*' Er befindet sich dabei in Ueberein- 
stimmung mit Henke, welcher die Verbindung der retro- 
visceralen mit der prävisceralen Spalte dort annimmt, wo das 
untere Ende der Luftröhre hinter der höchsten Convexität des 
Aortenbogens in die retro viscerale Spalte eindringt und — wie 
der Oesophagus — fast frei in derselben liegt. Es könnte also 
bei genügender Füllung des retrovisceralen Spaltes Flüssigkeit 
aus diesem in den prävisceralen Spalt auf dem W ege der Trachea 
eindringen. Hier verdient aber bemerkt zu werden, dass Henke 
bei einer Injektion in diese präviscerale Spalte keine Ver- 
breitung in die retroviscerale fand, dass vielmehr die erstere sich 
als vollkommen abgeschlossen erwies, (cf. die Abbildung Henke's 
Fig. 4. Tab. I.) Poulsen (1. c.) fand in seinen (3) mitgetheilten 
Injektionsversuchen regelmässig, dass die Injektionsmasse, indem 
sie dem äusseren Rande der Schilddrüse folgt, sich hinter dem Muse, 
stemo-thyreoideus in den prävisceralen Raum „hineinarbeitet". Ich 
stimme nach meinen Versuchen mit Henke überein, der (pag. 16) 
sagt, dass man „wohl mit einiger Gewalt" um die Gefässe 
herum und so in den prävisceralen Spalt hineinkommt. Man drängt 
dabei die Arter. thvreoidea inf. zur Seite, um welche herum sich 
das Gewebe, welches die retroviscerale Spalte gegen die Gefässe 
abschliesst, an die Schilddrüse anlegt und so die röhrenförmige 
Fortsetzung der Spalte vor der Wirbelsäule um Speiseröhre und 
Luftröhre noch von der prävisceralen trennt. 

Oben am Halse ist der Abschluss der retrovisceralen Spalte 
gewiss zu fest, um ohne Gewalt, hier also ohne starken In- 
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jektionsdnick , den man sich im klinischen Falle, am Kranken, 
durch die starke Spannung der Wandungen eines retropharyn- 
gealen Abscesses dargestellt denken kann, aus dem hinteren 
Spaltraum in den vorderen zu kommen. 

Dicht unterhalb der Grenze zwischen Hals und Brust zeigte 
sich in meinen Versuchen der Oesophagus bis etwa in der Höhe 
der Bifurcation der Luftröhre von der Injektionsmasse umhüllt; 
dagegen war eine Verbreitung um die Trachea herum und mit 
dieser nach aufwärts nicht zu bemerken, diese lag vielmehr 
der den Oesophagus umgebenden Schicht an. Es zeigt sich 
also, dass in der That der retroviscerale Spaltraum unten röhren- 
förmig wird, so dass das Schlundrohr ihm nicht mehr einfach 
als vorderer Abschluss — wie am Halse — aufliegt, sondern 
von ihm clrculär umgeben wird. Die Communication des retro- 
visceralen Raumes mit dem prävisceralen am Halse , die Mög- 
lichkeit, dass Eiter aus dem hinteren Räume in den vorderen 
eindringt, ist dadurch gegeben, dass die Luftrühre sich in den 
retrovisceralen Spaltraum einsenkt. 

Die Ausbreitung der Injektionsflüssigkeit im retrovisceraien 

Spaltraum weist deutlich die Wege, welche der in diesem Räume 

angesammelte Eiter einschlägt, um an die Stellen zu kommen, 

wo die klinische Beobachtung sein Auftreten nahe der Oberfläche 

oder seinen Durchbruch verzeichnet. Ich sehe dabei ab von der 

oben erwähnten Eiterausbreitung bei Tuberkulose der obersten 

Halswirbel — die Verbreitung nach hinten gegen den Nacken 

zu durch das Dreieck zwischen M. rectus capitis posticus major 

und den M. M. ohlio. capit. super, et infer., welche von dem 

irung abhängig ist , ebenso wie jene 

Praverlebrsumuskeln (M. rect. capit. 

anter. sup. und M. trachelo-mastoideus); 

ler oft enorm starken Vorwölbung der 

n der Eiter einmal die Fascia prae- 

hat und in den retrovisceralen Raum 

n retrovisceralen Raum füllenden Masse 
hinter dem Unterkieferwinkel und 
s M. sternocieido-mastoideus (ct. die 
von Schmitz, 1. c.) wird sofort er- 
dass die in den retrovisceralen Raum 
ud der entstandene Tumor die grösste 
loch oben am Halse, in der Höhe des 
; Masse hinter den Gefässen durchge- 
ttliche Begrenzung des retrovisceralen 
düng zwischen der Gefässscheide und 
1, welche offenbar eine betrftchllicfie 
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Ausdehnungsfähigkeit hat und nicht so leicht einreisst, gedehnt 
und der Eiter liegt am Innenrande des Kopfnickers, hinter dem 
Unterkieferwinkel; da er dort eine allzustarke Bedeckung, z. B. 
durch Muskeln, nicht mehr hat, wird er eine Vorwölbung bilden 
und zur Perforation kommen können. — Ist die Ausdehnung des 
seitlichen Abschlusses des Raumes stärker infolge grösseren 
Füllungsdruckes, so geht die Füllungsmasse unter dem Muse, 
sternocleido-mastoideus, diesen emporhebend, durch, und kommt 
an dessen hinterem Rande, dicht hinter und unter dem Processus 
mastoideus in dem Dreieck zwischen hinterem Kopfnicker- und 
vorderen Cucullarisrand zum Vorschein. Dittel (Topographie 
der Halsfacien, Wien 1857) erklärt die Thatsache, dass die Eiter- 
ansammlungen , welche ihre Quelle in der Caries der oberen 
Halswirbel besitzt, öfters in dem Winkel zwischen Kopf- 
nicker und Kappenmuskel sich öffnen dadurch, dass „hier 
eine Stelle ist, wo das vordere wie das mittlere Blatt der Hals- 
fascie zellgewebig wird und weniger fest anliegt*' (p. 17). 

Diesen beiden hauptsächlichsten Verbreitungswegen schliesst 
s\ch ein dritter an, welcher ebenfalls im Versuche (3) vorge- 
zeichnet ist: Mit der Arteria thyreoidea inferior zog sich dort 
ein dünner Streifen der Injektionsflüssigkeit aus dem retrovisceralen 
Räume heraus bis zum Ursprünge dieser Arterie aus dem Truncus 
thyreo-cervicalis. Dieser Stamm liegt hinter dem Clavicular- 
kopfe des M. sternocleido-mastoid. und dem M. scalenus anticus, 
näher dem lateralen Rande, und so kann eine dorthin gelangte 
Flüssigkeits- oder Eitermasse leicht in das Trigonum cervicale 
inferius kommen. Dort ist sie nach vorne nur mehr — ausser 
Haut und Platysma — von der deutlichen, zwischen Clavicula, 
Omohyoideus und Sternothyreoideus ausgespannten Fascie be- 
deckt, die sie emporwölben kann, so dass auch an dieser Stelle 
die Möglichkeit einer Perforation anzunehmen ist. 

Die Verbreitung aus dem retrovisceralen Räume in den 
hinteren Mediastinalraum ist schon oben erwähnt. Mit einer Be- 
merkung V. Bergmannes (1. c. p. 22) — dass die vom 1. und 
2. Halswirbel ausgehenden Eiteransammlungen wohl nur selten 
über das distale Ende des 3. Halswirbels hinabreichen, weil sie 
verhältnismässig früh zum spontanen Durchbruch kommen — 
stimmt die von Soltmann gezogene Schlussfolgerung überein, 
dass die Ausdehnung im Mediastinalraum um so geringer ist, je 
höher der Focus der Eiterung sitzt. Bei einer Injektion in der 
Höhe des 6. Halswirbels, die Soltmann machte, drang der 
I-»eim bis zum Zwerchfell, wo er in einem schmalen Streifen 
endigte. Ich sah die Injektionsmasse bis zum 6. Brustwirbel, 
auch bei nicht zu starkem Drucke vordringen, wenn die Injek- 
tionsstelle zwischen Atlas und Epistropheus lag. Jedenfalls be- 
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steht für die Verbreitunff des Eiters aus dem retrovisceralen 
Spaitraum in das hintere Mediastinum kein wesentliches Hin- 
dernis. 

Niemals war in den Versuchen eine Communication des 
retrovisceralen Spalt räum es mit der Achselhöhle zu erkennen, 
und ebensowenig habe ich ein Ueberfliessen der Injektionsmasse 
aus jener Spalte in die präviscerale gesehen , weder in dem 
Ilalstheile noch im Brusltheile desselben. Henke konnte aus 
der allgemeinen Wasserinfiltration den Schluss ziehen, dass „der 
Raum zwischen den medialen Seiten der Pleurakuppeln über 
beiden Lungenspitzen es ist, wo alle drei vom Halse in die Brust 
ziehenden Spalten — die retro viscerale, präviscerale, und die an 
den Gefässen herab, — am meisten annähernd zu einem nur 
wenig von Fasern durchsetzten lockeren Gewebe zusammen- 
fliessen, bis erst die dichtere Verbindung des Herzbeutels mit der 
Pleura die hintere und vordere Fortsetzung wieder scheidet' 
Leiminjektionen Hessen offenbar diesen Zusammenhang nicht so 
deutlich erscheinen. 

Damit ist eine — freilich nicht sehr scharfe Begrenzung des 
retrovisceralen Raumes — in der Brust die nach vorne — 

fegeben. Die weitere Grenzbestimmung des Raumes (in der Brust) 
allt zusammen mit jener des hinteren Mediastinalraumes, der als 
Fortsetzung der Retrovisceralspalte angesehen werden kann, so 
dass das Diaphragma den unteren Abschluss bildet. An der 
Grenze zwischen Hals und Brust und noch in diese hinein bildet 
der retro viscerale Raum eine Röhre um den Oesophagus, in 
welche weiterhin die Trachea eintritt; am Halse aber ist die 
Umirrenzung des Raumes gut gegeben : oben durch die Schadel- 
hinten durch die vor den Prävertebral -Muskeln 
cia praevertebralis, durch deren Verschmelzung mit 
ien Gefässen wieder vereinigten, die Gefässspalte 
iscie der seitliche Abschluss geschaffen wird, und 
vorne durch den Pharynx, die Speise- und Luftröhre, 
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Die Spalträume des Beckens. 



Die Beckeneiterungen haben bei ihrer Häufigkeit und 
klinischen Wichtigkeit natürlich von Altersher die vollste Aufmerk- 
samkeit gefunden; aber man ist mit der klinischen Beobachtung 
allein lange Zeit nicht so recht vorwärts gekommen in der 
richtigen Beurtheilung und Deutung der einzelnen Theile des 
oft so verschiedenartigen Krankheitsbildes. Unter dem Sammel- 
namen „Psoasabscess" wurde eine grosse Menge von Krankheits- 
fällen susammengefasst und registriert, die mit einem wirklichen 
Psoasabscess nicht mehr gemein hatte, als die Ausbreitung im 
Becken und von da aus die „Senkung" nach den verschiedenen 
Richtungen hin, besonders nach dem Oberschenkel zu. Und 
wenn man auch häufig die kranke Wirbelsäule, die Becken- 
schaufel oder die Umgebung der Niere u. s. w. als Ausgangs- 
punkt und Ursprungsort einer im Becken angesammelten und 
sich von dort verbreitenden Eitermasse richtig erkannte — über 
die Wege der Ausbreitung, und noch mehr über die Grande 
einer gerade bei den Beckeneiterungen beobachteten gewissen 
Gesetzmässigkeit derselben herrschten bis in eine gar nicht so 
fern Hegende Zeit, — das kann man beim Studium von Kranken- 
geschichten noch aus den vierziger und fünfziger Jahren sehen — 
nur recht wenig klare Anschauungen. 

Es ist daher gewiss kein Zufall, dass es gerade die so 
häufigen und wichtigen Beckenabscesse waren , von denen 
man ausging, um zunächst für sie und dann weiter für die 
Eitersenkungen überhaupt gewisse Regeln , bestimmte Wege 
für die Ausbreitung zu suchen und festzustellen. Man kam da- 
mit auf die schon von Bichat angenommenen Spalten und 
Spalträume zurück, und für die Beckeneiterungen ist es 
Koenig'), der das grosse und unbestreitbare Verdienst hat, 
den V^ersuch zuerst gemacht zu haben, auf dem Wege des 
Experimentes in inniger Anlehnung an die klinische Beobachtung 
Klarheit zu schaffen, wo so Vieles der Klarlegung bedurfte. 

*) a) Koenig: Die perimetritischen Exsudate im Becken der Wöchnerinen. 
Archiv für Heilkunde. Bd. III. 6. 1862. 

b) id. Bemerkungen zur differentiellen Diagnose der Beckenabscesse. 
ibid. XI. 3. 1870. 
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Seine Untersuchungen bedeuten einen Markstein in der Lehre 
von der Ausbreitungsart der Beck eneiterun gen, und wenn auch 
manche seiner Resultate, soweit sie die subperitonealen Eiterungen 
betreffen, von Schlesinger'), und soweit sie sich auf die in 
oder mit den Beckenmuskeln verlaufenden Eitersenkungen be- 
ziehen, von Soltmann*), nicht in jedem Punkte bestätigt 
werden konnten, so blieben doch die von ihm geschaffenen 
Grundpfeiler bestehen , auf denen weiter gebaut werden konnte 
und wurde. Nach Koenig und später mit ihm hat sich 
Ilenke') mit der experimentellen Darstellung des Beckenbinde- 
gewebes und der Spalträume des Beckens eingehender be- 
schäftigt, ohne jedoch, wie es Koenig und später Schlesinger 
gethan haben, auch auf die Erscheinungen am Kranken be- 
sondere Rücksicht zu nehmen. (Ueber die angewandte Technik s, o.) 
Koenig ging von der Anschauung aus. dass die von ver- 
schiedenen Orten innerhalb des Beckenbindegewebes sich ent- 
wickelnden Eiterungen auch eine verschiedene Ausbreitung haben 
müssten uud richtete demnach seine X'ersuche so ein, dass er 
bald in die höchste Stelle des Ligament, lat. nach vome vom 
Eierstock, bald an dessen Basis, vome und hinten u. s. w. seine 
Canüle einslach und injicierte. Aus seinen \'ersuchen zog er in 
Verbindung mit der klinischen Beobachtung folgende Schlüsse : 

1 . Ein in der Nähe der Tuben und der Eierstöcke im Binde- 

fiwebe des breiten Mutterbandes sich entn-icke Indes 
Ksudat breitet sich primär nach dem \'erlaufe des 
Psoas und Itiacus aus, erst dann senkt es sich in das 
kleine Becken. 

2. Die Exsudate, welche sich primär in dem tieferen Binde- 
gewebe an der vorderen seitlichen Gegend des Ueber- 
ganges der Gebärmutter in den Halstheil entwickein, 
tüllen zuerst das Zellgewebe des kleinen Beckens seitlich 
von den tieferen Theilen der Gebarmutter und der Blase, 
und gehen dann erst meist mit dem runden Mutterbande 
nach dem Poupart'schen Bande unter dem Leisienringe. 
\'on da aus gehen sie in die Fossa iliaca nach aus- und 
rückwärts. 

3. Die von der hinteren Basis des Mutterbandes sich ent- 
wickelnden Abscesse füllen erst die hinteren Seitentheilc 



•) Soltmann: l>ie .\usbreilungsbczirkc der (.'ongesöonsibscfsse be\ Spon- 
nhrocace der Kinder. Jahrb. für Kinderheilkunde. Hd. VII. .t. lieft. IKD. 

*) llenke: Beiträge tur Anatumie des Menschen mit Heüehung auf Ke- 
ung. I. lieft IH7J. 
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des kleinen Beckens (Douglas^schen Raum) und verfolgen 
dann den sub 1 geschilderten Weg. 

4. In der späteren Zeit der Entwicklung gleicht sich das 
aus, indem die genannten Theile des Bauchfelles gleich- 
massig abgehoben werden. 

5. Bei Versenkung des Eiters nach dem Poupart'schen Bande 
hin löst sich schon beim Vorhandensein einer geringen 
Menge von Flüssigkeit das Bauchfell so weit von dem 

fenannten Bande ab, dass ein Stich etwa IV2 Finger 
reit über demselben noch diesseits des Bauchfelles die 
Bauchdecken durchdringt. - - 

Schlesinger wiederholte diese Versuche und ergänzte sie 
dahin, dass er Leiminjektionen durch unter die Schleimhaut der 
Vaginalportion eingestochene Canülen ausführte, und so die 
Verbreitungswege von extraperitonealen Exsudationen, die vom 
Cervix uteri ausgehen, nachahmte, und ferner dadurch, dass 
er mittels Injektionen von den Schamlippen und deren Um- 
gebung aus clie Verbreitungswege von Blutergüssen in der Um- 
febung des V^aginalrohres festzustellen suchte. — • In den wese nt- 
ichen Punkten stimmen Koenig's und Schlesinger 's 
V^ersuchsergebnisse überein. Differenzpunkte zwischen ihren Re- 
sultaten ergaben sich nur einmal in Beziehung auf die Aus- 
breitung von Ergüssen von den Darmbeingruben aus nach dem 
Bindegewebe der Mesenterien und Nieren, von denen Koenig 
nicht weiter spricht, (die genauere Feststellung war bei K. viel- 
leicht dadurch erschwert, dass die eingeblasene Luft bei der 
Untersuchung entwich und die V^erbreitung gegen die Nieren 
sich nicht mehr deutlich nachweisen Hess), und ferner bezüglich 
der raschen Verbreitung einer im kleinen Becken sich ent- 
wickelnden Infiltration gegen das Poupart'sche Band, wo nach 
Koenig schon durch eine geringe Flüssigkeitsmenge eine weite 
Abhebung des Peritoneums erfolgt. Schlesinger 's Angabe, 
dass die Ausbreitung nach dem Poupart'schen Bande am 
raschesten entlang dem Lig, rotundum vor sich geht, wenn die 
Infiltration ihren Ausgangspunkt vom vorderen seitlichen Becken- 
raume hat, entspricht nach Freund*) den klinischen That- 
sachen. *) 

Diese experimentellen Untersuchungen Koenig's und Schle- 
singer's über die Ausbreitung der von den Organen des kleinen 
BecKens, besonders also vom Uterus und seinen Adnexen, aus- 



*) Freund: Das Bindegewebe im weiblichen Becken, (gynäkologische 
Klinik. 1885. 

*) Cf. auch Winkel, Pathologie und Therapie des Wochenbettes, Kran- 
kengeschichte Nr. 18 u. 19. 

7* 
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gehenden Eiterungen haben von Seite der Gynäkologen so aus- 
gedehnte Berücksichtigung gefunden , sie haben — so von 
Winkel'), Schroeder^), Spiegelberg*), Olshausen*), 
BandP), Pozzi^) und besonders auch von Freund') — durch 
die klinische Beobachtung so sehr theils Bestätigung, theils Er- 
gänzung und Erweiterung erfahren, dass ich es bei dem Mangel 
eigener klinischer Erfahrung auf diesem Gebiete unterlassen will, 
die verhältnismässig geringe Zahl meiner Experimente über \'er- 
breitung der Injektionsmasse von verschiedenen Ausgangspunkten 
im kleinen Becken aus — es wurden 6 \"ersuche in dieser 
Richtung gemacht — hier gesondert anzuführen, um so mehr, 
als in ihnen nichts gebracht würde, als eine Bestätigung der von 
Koenig und ganz besonders der von Schlesinger getundenen 
Thatsachen. 

Es soll übrigens noch einmal an die schon in der Einleitung 
erwähnte Bemerkung von Freund erinnert werden, dass die 
Ergebnisse von Injektionsversuchen nicht als ganz sicherer Mass- 
stab dienen können für die Beurtheilung der Ausbreitung von 
Beckenabscessen , weil bei diesen ja noch sehr wichtige, oeein- 
flussende Momente mitspielen; am meisten ahmt die Injektion 
die Ausbreitung von Blutergüssen in das Beckenzellgewebe 
nach, wie aus den von Freund, Schlesinger, Bandl u, A. 
mitgetheilten Beobachtungen her\'orgeht *) 

Ich beschränke mich also darauf, die drei ,,Spalträume** des 
grossen Beckens zu betrachten, die auch Koenig und zum 
Theil Soltmann(a. a. O.) als solche getrennt besprochen haben. 
Es handelt sich dabei um Ausbreitungen von Flüssigkeit 

a) im retrof)eritonealen (subserOsen) Gewebe, 

b) mit und im Muse, psoas, 

c) mit und im Muse, iliacus. 



"» Winkel: Pathologie und Therapie des Wochenbettes, p. ISHff. 1S6<J. 

'» Schroeder: Lehrbuch der Frauenkrankheiten: femer Monatsschrift 
tur iteburtskunde Bd. 27: Schv-Tingerschatt. iieburl und Wochenbett. 

•» >piegelberg: Volkm. SammL klin. Vorträge Nr. 71. 

•| Olshausen ibid. Nr. ^. 

*i Ran dl: l>ie Krankheiten der Tuben. Ligamente, des Beckenperitoneum 
und Be\'k en» Bin degew e bes. l>eutsche Chirunjie Lietg. 5** und Pitlui^RUlroth. 
Bd. IV. L .V. ' 

•l P o 1 1 1 : Lehrbuch der G\^.äkoU^gie : übersetit t on R i n g i e r 1 >*^2. 

'» Freund: Das Bindrgenebe im weibnchen Becken, üvnäkologische 
KHnik lvx5. 

** Ol Sc h!esi"ger: l'cber Blutgeschn ülstc des » eibtichen Beckens. 
W^ieoer med. HUtter Nr. -7. >— 4b^ l^M. 
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a) Ausbreitung im retroperttonealen Gewebe. 

Hierzu die Figuren IV, IV a und IV b. 

Da der allgemeine Verlauf der Injektionen in das retro- 
peritoneale Gewebe, wie erwähnt, im Wesentlichen mit den von 
Schlesinger, wenn auch unter anderen Bedingungen, erhaltenen 
und von ihm ausführlich mitgetheilten Resultaten übereinstimmt, 
da er ferner in seinen typischen Einzelheiten aus den unten an- 
zuführenden Injektionsversuchen in das Gebiet des Psoas und 
Iliacus — bei aenen es durch Einreissen der Fascie in fast ZAvei 
Dritteln der 20 in diese Muskeln ausgeführten Injektionen auch 
zu subserösen Verbreitungen kam — deutlich ersehen werden 
kann, nehme ich davon Abstand, die 8 Versuchsprotokolle für 
sich anzuführen. 

Nur einzelne Punkte mögen daraus hervorgehoben werden, 
auf die, wie es scheint, bisher noch weniger geachtet worden ist. 

In einer grösseren Anzahl von V^ersuchen fiel es auf, dass 
das Bauchfell am Poupart'schen Bande in weiterer Ausdehnung 
von der lateralen Hälfte als von der medialen des Bandes 
auf eine Strecke weit — 1 bis 2 Querfingerbreit — abgehoben 
wurde, auch wenn die Injektionsmasse die Darmbeingrube völlig 
ausfüllte und in gleichmässig breitem Strome gegen das Pou- 
part'sche Band hin sich ergoss. — Auf die Ablösung des Peri- 
toneums vom Poupart'schen Band durch Beckenexsudate hat 
schon K o e n i g hingewiesen, mit der Bemerkung, dass oft schon 
wenige Unzen Flüssigkeit genügen, um diese Ablösung zu be- 
wirken. Durch die zwischen Bauchfell und Bauchwandung sich 
einschiebende Flüssigkeit (Eiter) wird die „Respirationslinie" 
(Koenig) weiter in die Höhe gerückt. Schlesinger macht 
nun darauf aufmerksam, dass nach seinen Versuchen — die mit 
den meinigen darin übereinstimmen — primär nur jene Schwel- 
lungen an die mediale Hälfte des Lig. Pouparti herantreten, 
deren primärer Herd sich auch in dem vorderen seitlichen 
Beckenraum, beziehungsweise vorn und seitlich vom Uterus be- 
finden, während die meisten übrigen Exsudationen zunächst an 
der lateralen Hälfte des Bandes eintreffen. Damit stimmen auch 
die klinischen Beobachtungen überein; interessant ist besonders 
WinkeTs*) Angabe, dass die Stelle, an welcher das subseröse 
Exsudat die Bauchdecken am meisten vorwölbt, also am pro- 
minentesten ist, sich meist 7^ ^^^^ oberhalb des Poupart'schen 
Bandes und 1 Zoll von der Spina anterior superior ent- 
fernt sich finde. Die von oben, von der Darmbeingrube her- 
kommende Injektionsmasse erreicht sehr häufig das Lig, Poup. 
zuerst an einer Stelle nahe dem inneren Leistenring und es ist, 

») Winkel a. a. ü. pag. 199. 
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wir fff.nnui, AftiT auffrefallcn, dass die Abhebung des Bauch- 
l'<'lli'K IiiUthI Rill Bande grösser war als medial. Vielleicht darf 
nU ICrklltriing die - - übrigens nicht ganz coiistante — Beob- 
nchtiing IitTdrigt'zogen werden, dass auf der medialen Seite des 
l'mi|iJirtVheii Blindes das Bauchfell fester fixiert ist durch kurze, 
di'rlx" itindi'gewelisfasern. welche die beiden Gebilde verbinden 
und ditN Bduchli'H so innig an das Band anheften, dass dadurch 
hlrr drr Abhebung des Peritoneums ein Ziel gesetzt wird; auf 
der iHtoriiU'U Seite des Bandes dagegen, wo solche \'erbindungs- 
lUM'ni von mir nicht beobachtet wurden, erfolgte in der Regel 
die Ablesung weiter, so dass in der Gegend nahe der Spina 
nntorior siiperior und bis etwas über die Mitte des Lig. Poup. 
imrh innen die Kri^Unung der Ahscesse mit der geringsten Ge- 
r«hr, diis BnuchtVIl 7.u verletzen, geschehen kann. Bei der von 
Henke \\. c.) mittels allgemeiner Wasserinfiltration untersuchten 
Leiche fand sich dagegen gerade auf der lateralen Seite des 
l.ijjf. IVujv das Bauchlell fester fixiert, (cf. Henke Taf. V Fig. 1.) 
Bei der N-klioii eines Muimes mit doppelseiligen paranephridschen 
Kiteruiigr'iu die ich kürzlich in der Kreisirrenanstalt vornehmen 
kiHiiiTf. fnitdtni sich beide Oamibeingruben von einer enormen 
Kitevmei»gT- g\-löUt: auf beiden Seiten war nur von der 
InterAlei) Seite des l'oujwrt "sehen Bandes das Bauchfell etwa 
ein l'"iiij>vrhn-it abgvhobt>n. obwohl rechts der Eiler dem Pou- 

tmrt'sihe« Bande eniinng über den Psoas hinweg auch in das 
.leine IWken sich m-M-nkl halte. 

l^k" hAtiligsif 1 ert'orat Jonsstelle für subsenise Abscesse ist 
o dr«« PiMij'winV-hon Bande, dicht oberhalb desselben: die 
<MV»nm« umer dem Bamle durch, die in kHnisrften Fallen 
r H<it »if« ln-l^sÄ'n> Sii'hen auf dem \Ve^ des. P^oas erfc^t. 
e k"h «« Wrs»;ch i»«r mit dem Nervus o:iar:eus lemoris 
>n«>s ■eisUivt»-!» sehe», is, u.». ein \Veg. am" de^ auch schon 
■fuij; Awl!iH"!S,ia:-.) r;;(v-h:; ai:l anderem WV^rf habe ich im 
»h^l •,>.>o"-^v*l< dk- Tx■;rv>.;>^.-S;.^ x-a! j^v-iv*"^^ Masse ^-Z den Ober- 

Wc-.i r.\«-'; *■- »ic- Scf'.'r. >»>' der Sa—.e-str*-;: dunfa 

rv^T\>^>f*;.vx-j,<- v»v-«vix' ~j^c"~T. ?-■■ *.-•> : es i:_er5i ni 

* Si--4.;-s^ tV- lvv:J-->~<.— Ji-ssc Ji- öi- ^■:_'j"-]^- W'&rd des 

hAl.^)"^ »X-- Sf;\ ".--v7,--. ^^ «sf-s<-:(, .-»i -.:- ers »-rii 

■^■^-^!>.-^- . .- - -,- .-.S'is « -i;-3.x-V :, c- n- ^-"-sB«rre- .\=- 
fwiititi. ,T> — äx."-.-" ~- ■ v"i- - - K;;. ^ "-•■:- drsscr 
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Menge der Injektionsmasse, die sich hier in etwa 1 cm Dicke 
findet , ist von zahlreichen von der Symphyse zur vorderen 
Blasenwand ziehenden Bindegewebsfasern durchsetzt. Es wird 
vielmehr jetzt auch die gegenüberliegende Blasenwand von 
einer grösseren Menge der Injektionsmasse umhüllt, die sich 
unterdessen auch reichlich zwischen Blase und Mastdarm 
angesammelt hat, um sich zuweilen in der Kreuzbeinaushöhlung 
noch weiter nach oben — bis an die Abgangsstelle der Vasa 
iliaca — zu verbreiten. Den umgekehrten Weg sah Roser 
(a. a. O.) bei einem Abscesse eingeschlagen, der entstanden war 
nach Perforation eines Blasensteines am Trigonum hinter dem 
Blasenhalse; die Infiltration folgte dem rechten V^as deferens 
bis zum Leistenringe. — Die vollkommenste Uebereinstimmung 
mit dem Ergebnisse der Injektion gibt Koenig's') Schilderung 
von den Abscessen, welche, von Eiterungen des Nebenhodens 
oder von Phlegmonen nach Castration ausgehend, dem Gebiete 
des Samenstranges folgen. Er bezeichnet es als möglich, dass 
die Eiterungsprocesse mit jedem einzelnen Theile des Samen- 
stranges hinter dem Peritoneum im subserösen Gewebe sich ver- 
breiten, also mit der Art. spermatica ext., mit den Venen, mit 
der A. spermat. int. nach der Aorta in die Nierengegend, u. s. w. 
Der Hauptweg aber ist durch das Vas deferens gegeben, 
auf dem sich der Eiter nach der Seite der Blase hin begibt, wo 
es dann zu den von Koenig öfter im Anschlüsse an entzünd- 
liche Processe im Bereiche des Samenstranges entstandenen 
paravesicalen Abscessen kommt. Bei tieferer Senkung mit 
dem Vas deferens nach dem Blasenhals hin kommt dann der 
Eiter — ganz wie im Versuche die Injektionsmasse — an eine 
Stelle, wo der Mastdarm der Blase sehr nahe liegt, von ihr nur 
durch lockeres Bindegewebe getrennt ist. Es bildet sich so eine 
(Jeschwulst auch gegen den Mastdarm hin, wodurch die beim 
Vorhandensein einer Samenstrangphlegmone so häufig beobach- 
teten Blasen- und Stuhlbeschwerden erklärlich werden. 

Es zeigt sich also, dass das V^as deferens wie im Versuche, 
so auch im klinischen Falle den Weg für die Verbreitung von 
Flüssigkeit, bezw. von Eiter abgibt. 

Dass von Phlegmonen in der Umgebung des Samenstranges 
aus durch Weiterverbreitung auch paraneph ritische Abscesse 
entstehen können, und zwar auf dem Wege der Art. spermatica 
interna, wurde oben schon angedeutet und ein Fall von Cho- 
part, den Fischer*) anführt, gibt dafür vollen Beweis. Der 
ununterbrochene Zusammenhang des Paranephrium mit dem retro- 

*) Koenig, Lehrbuch der Chirurgie, Bd. III. pag. 263. 
*) Kischer: lieber paranephritische Abscesse. Volkm. Sammlung klin. 
Vortr. Nr. 253. Chir. Nr. 79. 
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peritonealen Gewebe des Bauches und Beckens ist ja durch 
zahlreiche klinische Beobachtungen längst erwiesen, in denen 
der Eiter, \on unten herkommend, sich in die Umgebung der 
Niere oder von dieser aus sich nach abwärts auf die Darmbein- 
schaul'el u. s. w. fortsetzt. Auch die weitere Fortsetzung des 
Eiters vom l'aranephrium in die Gegend zwischen Zwerchfell 
und Leber (Bildung sog. hypophrenischer Abscesse) ist durch 
zahlreiche Einzelbeobachtungen, die von Nowack') sorgfältig 
gesammelt und beleuchtet worden sind, vollkommen sicher ge- 
stellt. Dass es dabei ebenso zur Fortpflanzung des entzündlichen 
Processes, oder zum Durchbruch der Eiterung in die Pleurahöhle 
kommen kann, (Fischer berechnet, dass dieses Ereignis in 
24"/" aller Fälle von Paranephritis eintrete), wie umgekehrt — 
Durchbruch eines Empyems in den retroperitonealen Raum — , 
ist bekannt.*) 

In den \'ersuchen liess sich eine solche Ansammlung von 
der Nierengegend nach aufwärts zwischen Zwerchfell und Leber 
nicht erreichen; immer war der hintere stumpfe Leberrand die 
(Jrenze der Ausbreitung (cf. auch Koerte's') übereinstimmenden 
Iniektionsversuch zwischen die Mesenterialblatter des Proc. ver- 
miformis). \'ie]Ieicht schliesst die bei der liegenden Leiche et«as 
zurücksinkende Leber den Raum zwischen ihr und dem Zwerch- 
fell fest genug ab, um das Eindringen der Injektionsmasse zu 
hindern, während bei Eiterungsprocessen ja noch andere Mo- 
mente als Druck und Schwere mitspielen — Infektion und Ein- 
schmelzung des Gewebes u. s. w. — welche die \Veiter^■erbreit- 
ung der natening gestatten. 

\'on den vieleyi sonstigen \"erbreitungsmöglichkeiten von 
paranephridschen Abscessen aus — Durchbruch nach aussen am 
Rande der langen Röckenmuskeln. in den Darm u. s. w. — in- 
; hier zunächst die Senkungen des Eiters nach ab- 
itürlich ebenfalls nicht blos nach dem .(lesetz der 
ilgen. sondern oft, vielleicht meistens, durch phleg- 
sse eingeleitet und begleitet sind, 
achahmung dieser Senkungen mittels einer Injektion 
ritontale Gewebe um die Niere, wobei meist die 
der convexen Nierenseile als Ausgangspunkt an- 
irde . fiel es hauHg auf . dass die Injektionsmasse 
len Nierengefässen und zwar besonders der \"ena 
r Einmündung in das llauptgefäss folgte und sich 

: Die hTjy>[rfirtT:i^hcn F.mpvcnie. CriEinalarbeilin Schmidl'« 

he Liter^nir sirhr bei S ..v 
febcT PcritTf>h;;-,;i. BcrlL:. 
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dann vorwiegend dem Verlaufe des Psoas entsprechend senkte 
und femer, dass die Ausbreituiig der Injektionsmasse oft lange 
Zeit an der Grenze zwischen Psoas und Iliacus Hak machte, 
ehe sie sich vom Psoas aus über den Iliacus weg, bezw. über 
die Darmbeinschaufel verbreitete. Die Beobachtung, dass die 
F'urche zwischen den beiden genannten Muskeln lange bestehen 
bleibt und dass an ihr auch bei starker Füllung und kräftigem 
Injektionsdrucke die Masse in ihrer Weiterverbreitung aufgehalten 
wird , ist auch gut ersichtlich aus den mitgeteilten Injektionsver- 
suchen in den Psoas und Iliacus selbst, bei denen es nach Ein- 
reissen der Muskelfascie zur retroperitonealen Ausbreitung der 
Injektionsmasse kam. Auch wenn bei längerer V^ersuchsdauer 
die Masse sich weiter verbreitete, z. B. vom Psoas auf den 
Iliacus überging, war doch noch oft die Muskelgrenze durch 
eine deutliche Einsenkung, eine Längsfurche markiert. 

Die Erklärung dafür ist zu finden in der Annahme, dass 
das Bauchfell entlang der Grenze zwischen beiden Muskeln 
fester als auf der Oberfläche der Muskeln selbst durch Binde- 
gewebsfasern angeheftet ist. 

Die Thatsache nun, dass die in der Umgebung der Niere 
injicierte Masse nicht einfach in breitem Strome in dem retro- 
peritonealen (xewebe sich ausbreitet und senkt, sondern vorzugs- 
weise dem Wege des Psoas folgt, findet ihre volle Bestätig- 
ung in einer Angabe Fischer's (1. c. pag. 2177)* dass unter 
30 Fällen von Eitersenkungen aus der Umgebung der Nieren 
nach abwärts die Senkung weitaus am häufigsten dem 
Verlaufe des M. psoas folgte, „weil die Ursprungsstelle des 
Psoas nahe der Nierenkapsel gelegen ist.** (Fischer). Auch 
die bei paranephritischen Abscessen fast regelmässig gemachte 
Beobachtung, dass die Kranken den Oberschenkel beugen, kann 
auf eine schmerzhafte Reizung des Psoas, der durch die Beugung 
entspannt werden soll, bezogen werden. 

Bei längerer Dauer des Eiterungsprocesses — und wie es 
scheint, in weniger häufigen Fällen auch schon primär (Fischer 
berechnet 23 Vo) — kann der retroperitoneale Raum der ganzen 
Darmbeinschaufel vom paranephritischen Eiter ausgefüllt werden 
und diese von der Nierengegend herkommenden Eitersenkungen 
unterscheiden sich bezüglich ihres Verhaltens und ihrer weiteren 
V^erbreitung in nichts von den übrigen Eiteransammlungen in der 
Darmbeingrube. 

Dass der den Psoas etwa in dessen Mitte kreuzende Ureter 
wohl zuweilen die Bahn der X'^erbreitung des Eiters von der 
Nierengegend her nach dem kleinen Becken bezw. nach Blase 
und Mastdarm (in welche ja auch öfter Durchbrüche des para- 
nephritischen Eiters beobachtet wurden), abgeben kann, war sehr 
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deutlich in mehreren Versuchen zu erkennen, in welchem sich 
die Injektionsmasse mit dem Ureter, diesen umhüllend, in das 
kleine Becken hinabsenkte. 

b. Der Spaltratim des Psoas. 

Von Altersher bezeichnet man als „ Psoas- Abscess** die im 
Verlaufe des Muse, psoas sich senkenden Eiterungen, und oft 
genug sind auch ganz allgemein die vom Becken herkommenden 
Eitersenkungen unter diesem Namen zusammengefasst worden. 
Es ist bekannt, dass ein Psoasabscess im strengen Sinne des 
Wortes, also ein Abscess, der aus einer „Psoitis", einer \'^er- 
eiterung des Muskels selbst entstanden ist, zu den grossen Selten- 
heiten gehört, wenn auch das Vorkommen dieser Abscesse nicht 
bezweifelt werden kann. In der Regel handelt es sich bei den 
Psoasabscessen um Eiterungen, die von den erkrankten untersten 
Brust- und den Lendenwirbeln ausgegangen sind. 

Ihren Verlauf suchte König*) nachzuahmen durch eine In- 

E' ktion an der inneren Seite des Psoas, dort, wo er unter dem 
ig. Pouparti durchgetreten ist. Die hier injicierte Flüssigkeit 
füllt zunächst das Gebiet der Gefässe und des Psoas und geht 
auf dem Wege des Muskels oder in diesem in die Höhe, zur 
Seite der Wirbelsäule, breitet sich bei stärkerem Drucke nach 
dem M. quadratus lumborum und auf das Gebiet des Iliacus aus 
und füllt die Darmbeingrube. — Wir werden unten sehen, dass 
es nicht gut möglich ist, bei dieser \^ersuchsanordnung die Be- 
dingungen für die Ausbreitung und Senkung des Eiters in und 
mit dem Psoas genau zu erkennen. 

Soltmann'j ging so vor, dass er von hinten her die Injektion 
machte, indem er oie hinteren Bögen der Wirbel abmeisselte i 
und die Canüle in die Intervertebrallöcher einschob. Er konnte 
auf diese Weise das \'erhältnis nachahmen, wie es in Wirklich- 
keit oft besteht; der Ausgangspunkt der Injektion wurde auf j 
die Seitenflächen der Wirbelkörper verlegt, von denen ja 
Senkungsabscesse im (jebiete des Psoas häufig ihren Ursprung 
nehmen. 

Soltmann's V^ersuche stehen ebenso wie die meinigen in 
manchen Punkten in Widerspruch mit den Resultaten von 
König, was sich wohl hauptsächlich aus der X'^erschiedenheit 
der V^ersuchsanordnung erklären lässt. 

Es liegt nicht in meiner Absicht, das allbekannte Bild des 
Psoasabscesses hier zu beschreiben ; es sind ja wenige Krank- 

*) Koenig: Bemerkungen zur differentiellen Oiagniisc der HeckenabsrcRic. 
Archiv der Heilkunde. Hd. XI. Heft 3. 1870. 
*) Sultman n a. a. (). 
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heiten so oft und eingehend in ihrem Verlaufe dargestelh worden 
und bei wenigen der vielgestaltigen „Senkungsabscesse** sind — 
xum guten Theil durch König 's Untersuchungen — die ty- 
pischen Perforationsstellen so gut gekannt wie gerade bei den 
Psoasabscessen. Nur einige Einzelheiten, die im klinischen Falle 
meist nicht so deutlich zur Beobachtung kommen können wie 
im Versuch, und die besonders bezüglich der Verbreitungswege 
manche Aufklärung geben, sollen besprochen werden. 

Da die Resultate der Injektionen in den Muse, psoas unge- 
mein gleichmässige sind, so möge es genügen, von den 12 Ver- 
suchen nur die nachstehenden kurz anzuführen. Als Ausgangs- 
punkt der Injektion wurde einigemale die Substanz des Psoas 
selbst gewählt (Nachahmung einer „Psoitis*^); in den meisten 
Versuchen wurden die einzelnen Lendenwirbel als Ursprungsort 
der Injektionen bezw. der supponierten Eiterung angenommen. 
Schon hier soll darauf hingewiesen werden, dass die vom 
5. Lendenwirbel ausgehenden Injektionen eine Sonderstellung 
gegenüber den übrigen einnehmen. 

V6rs. 1. Magere männl. Leiche. Todesursache: Lungentuberkulose. Ein- 
geweide entfernt. 

Die Canüle wird in die Substanz des M. psoas dextr., etwa in der Mitte 
seines Verlaufes , möglichst genau in die Mitte des Muskelbauches mit der 
Richtung nach abwärts (gegen das Lig. Poup.) eingestochen. Dor Druck ist 
ziemlich stark und es werden etwa 200 cbcm eingespritzt. Der Muskel schwillt 
rasch sehr stark an und ist ungemein prall gespannt. Trotz des starken Druckes 
reisst die Psoasfascie nirgends ein und es findet so keine weitere Verbreitung 
der Masse statt. 

Nach Erstarrung der Flüssigkeit wird die Fascie abpräpariert; unter 
ihr liegt die Masse in gleichmässiger, etwa Vi cm dicker Schicht vom Ur- 
sprung des Muskels bis zum Poupart'schen Bande, wo sie endigt, ausgebreitet. 

Im Muskel selbst ist sie schön gleichmässig vertheilt zwischen den 
auscinandergedrängten Muskelbündeln (von denen jedes etwa 3 — 4 mm Dicke 
hat) und sie endigt in zackiger Linie dort, wo der Muskel sehnig wird. 
Keine Spur der Masse i m Muskel ist weiter nach abwärts gedrungen als b i s 
zum Uebergange des fleischigen in den sehnigen Theil des Muskels. 

Zwischen den einzelnen Ursprungszacken des Psoas ist die Masse zwar 
eingedrungen, ohne jedoch die Hinterfläche des Muskels zu erreichen. 

Vers« 2. Sehr magere, weibliche Leiche. Todesursache : Pneumonie. 

Die Canüle wird dicht am l. Lendenwirbel eingestochen und möglichst 
in der Mitte der Substanz des rechten M. psoas etwa 2 cm vorgeschoben, so 
dass als der Ausgangspunkt der Erkrankung die Seitenfläche des I. Lenden- 
wirbels gedacht ist 

Unter anfangs ganz leichtem, allmählich etwas verstärktem Drucke werden 
ca. 250 cbcm der Lösung eingespritzt. Der Psoas schwillt besonders in seiner 
Mitte enorm an, die Schwellung hört aber ziemlich plötzlich ungefähr zwei 
Finger breit oberhalb des Lig. Poup. auf. Nach aufwärts nimmt die Schwellung 
von der Mitte aus mehr allmählich ab , und es ist das obere Drittel des 
Muskels ziemlich gleichmässig aufgetrieben. Die Fascie des Psoas ist trotz 
des zum Schlüsse sehr starken Druckes und der ungemein prallen Spannung 



nii^cnds eingerissen. Itci dvr t'ntersurhung zeigt sirh die Masse in der Mitte 
des Muskels zu einem fast faustgrossen Tumor angesammelt, durch welchen 
die Muskelsubstani gani zur Seite gedrängt ist. Im uberen Drittel des Muskels 
ist die \'ertheilun{; mischen den stark Museinander gedrängten FaserbOndeln 
eine liemlirh gleich massige: dabei endigt die Masse überall hart an dem Ur- 
sprünge der einzelnen l'sonsiacken. 

Im unteren Prittel ist die Infiltration eine sehr dichte, die Muskelfasern 
sind ueit anseinnndeT^edrnngl. Die Masse endigt dort, wo der Muskel sehnig 
wird, in einer larkigen Linie. ents)irerhend dem l'eber};ange des fleischigen 
Thcilcs in den sehnigen und ist nur mit einer kaum I mm feinen Spitze bis 
etw« fingerbreit oberhalb des roui>art"s.-hcn Bandes vorgedrungen: nichts 
ist unleriialb des Bandes lu finden; ebensowenig ist unter der Kascie. wo die 
Masse bis lum l.i^. Poup. vor^edrunE-en ist. das Itand überschritten. Ein 
Eindringen derlniektionsmasse vom Psoas at>s in den tliarus ttder unter dessen 
Fascte. ist nicht erfolgt. Nichts unter dem Ten tone um und keine Verbreitung 

Vws, 3> Magere minnliche Leiche: Todesuriache : Tubericulose. 

.\bdiimcn geört"in-t. Kingeweide werden ein wenig nach rechts hin vcr- 
s,-h."ben. 

l*ie CanQle winl hart am Kflr7>er des 2. Lendenwirbels links in die Sub- 
slani Je* M. psoas eingesUH-hen und etwa l'':om n eit in der Vertaufsrichtung 
des Musi^els fortgc«."h-iSen. - CTiirr mät^isem I>rucke werden lei>~ht ca. 
;.V>.-lv-m i;-^.-ien: die Masse s,-hrei!et im Mi.ikel ra^fh Tt,r und treibt den 
mitliefen Thei! de* Muskels sehr stark auf. Nach obeTi hir. erstreckt sich die 
^<■h« r;!ii-i; airf «!ic ganre Aiisdeh-!;-s des P*<>a5, der um mehr als ein Priltel 
seiner Picke ges^-hnellt ist. Inte- hön die vo:i der Mitie aus schnell »b- 
nehmer^iie - aSer immer noch beträchili.-he Schm e'.!u-;s pIAnlich auf ungefähr 
frhreit >'berha!h de* l\>ujiart"s.-he:: Bardtrs. .Vjch unter der Fasrie 
.■h* cl'.iir^ «-.icht weiter nsch abnins, P.-cescn reisst die Fasrie 

f ra'.er. Seite des Mx-*i.e'.# ei:i . urd es e-r*;eh- e-.-:e subperitoneale 
<>'n ;»p;s.-her .Vushreil'-rir; Sie e!-*:rTC»t sich r.i.-h <^tfr, bis mni 
erer.jv»:. *iilt si,-*! rs,-'i r--.en tr. die Ku-.-he iwivhen Psua» und 
rieb* sie -iir in: V, r".i-.i'( li^s l'TieJers C':rfr*.-hre-:e;. i3n IU>eT dea 
ley :-, sch—ilrm S:rt::>-. ^:s :mzv. T1- ;i-^ :-t klt:-.« Hecken m 

i-d i= ^esse- . äuss^Te—: I'HttiI. w;.H-e-J li-c -.--irr- 2 IViKel frei 
i: aSer dj* Ba-j.-.ri:: -•.:•:■ i^. — !-: PsM» Mir.--! :r:.-ht die Masse 
a \r.;a-e dtt f-ch-^ccr. TheT-ts: i.hr» -..brafc-ial: nicfaEl 
les r.-j^-.'f^'r-c- K»-.;;*- 

4. Mjjzt-; - i--:.-'^; :,t,-e. T .ce*..-si.->:< ; T;.-w S.-!- -«- 

le^Je wi-ifT el- w( c i - rf.hTS it^-.r<- - c nr: .Srbl an 

X-;» .:« S.:e-ii-->— ^L, *. -- i-c^-T^r^.: ;,« M.^-. ;».as eio- 
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lliacus flbcriagert, den Darmbeinkamm nur wenig nach oben überragt, unten 
die Furche zwischen Psoas und Iliacus nicht Oberschreitet, aussen das Cohni 
desc. etwas abhebt und nach unten bis zum I*oupart*schcn Hand reicht , ohne 
das Hauchfell dort abzulösen. 

Die Träparation zeigt den ganzen I'soas von der Injektionsmasse voll- 
kommen durchsetzt und seine Käsern, besonders in der Mitte, stark auseinander- 
gedrängt. Hesonders an dem Ursprünge vom l.— 3. Lendenwirbel ist eine 
grosse Menge angesammelt. Die Infiltration des Muskels endigt wie gewöhn- 
lich an der Stelle, wo dieser sehnig wird und zwar sind einige feine Fort- 
satze der Masse mit den Muskelfasern zwischen den zackigen Anfang der 
Sehne eingedrungen. — Zum erstenmale findet sich in diesem Versuch bei 
Injektion in den Psoas etwas von der Masse unterhalb des Ligament. Pou- 
parti. Das Vordringen der Masse ist jedoch nicht innerhalb des Muskels 
erfolgt, sondernder Nervus femoralis ist die Hahn, auf welcher das Weiter- 
gehen unter dem Hände durch erfolgt ist. Das lässt sich ganz sicher daran 
erkennen, dass der Psoas selbst, sowie die ihn unterhalb des Lig, Poup. über- 
ziehende Fascie vollkommen frei von Injektionsmasse sind; dagegen ist der 
Nervus femoralis dicht am I*oupart'schen Hände - noch unterhalb desselben - - 
von der Masse umhüllt und ein deutlicher, wenn auch feiner rother Streifen 
zieht sich mit einem Nervenaste, welchen ich für den N. saphen. maj. halte, 
bis ungefähr 20cm weit vom Hände nach abwärts hin; der Streifen liegt auf 
der Hinterseite des Nervenastes und hört, immer feiner werdend — er ist hoch 
oben etwa '/> cm breit, - ohne scharfe Orenze auf. 

Dass die Injektionsmasse dem N. femoralis folgt, um unter dem Lig. Pou- 
parti durchzutreten, ist bisher von anderen Heobachtern nicht angegeben. 

Vers. 5. Weibliche Leiche, mager; Tod an Pneumonie. Eingeweide in 
normaler Lage. 

Die Canüle wird scharf am Körper des 5. Lendenwirbels entlang geführt, 
in der Furche zwischen Psoas und Wirbelsäule und ein wenig gesenkt, so dass 
die Spitze eben noch in die hintersten Fasern des rechten Psoas eindringt. In- 
jektion von ca. 5(K) cbcm. 

Schon nach kurzer Injektion unter schwachem Drucke wird die Injektions- 
flüssigkeit. hinter dem Psoas durchkommend , unter der Psoasfascie sichtbar. 
Die Fascie wird in der ganzen Ausdehnung des Psoas ungemein straff ge- 
spannt, in der Mitte des Muskels bildet sich eine starke kugelige Vor\völbung. 
Am medialen Rande des Psoas, dicht neben dem Promontorium reisst die 
Fascie ein und es senkt sich ein schmaler Streif der Injektionsmasse subperi- 
toneal bis zum Heckengrunde, ohne die CJefässe weiter zu begleiten. Sonst 
wird die Psoasfascie, trotz des schliesslich starken Injektionsdruckes und der 
grossen Spannung nirgends durchbrochen; die Furche zwischen Iliacus und 
Psoas erscheint etwas lateral verschoben, überuölbt, ist aber deutlich erhalten. 

Die Präparation zeigt, dass der Psoas n u r in seinen oberflächlichsten Par- 
thien, bis zu ganz geringer Tiefe, von der Masse durchsetzt ist ; diese liegt in 
fast 3 cm dicker Schicht subfascial; nichts zwischen Peritoneum und Fascie 
mit Ausnahme der geringen Verbreitung in's kleine Hecken ; nichts im Iliacus 
oder unter dessen Fascie, nur an seinem untersten Theil, dicht über dem Lig. 
Pouparti findet sich eine kleine Ansammlung subfascial. Hier ist die Iliacus- 
fascie ebenfalls abgehoben, und unter ihr erstreckt sich ein fast daumen- 
breiter, ganz dünner Streifen ungefähr 2 cm weit unter dem Lig. I'oup. hin- 
durch, während unter der Psoasfascie die Injectionsmasse am Hände Halt 
macht. Dagegen ist der Nervus cruralis auf seiner Hinterseite von einem, 
der Breite des Nervenstammes entsprechenden, zarten rothen Streifen der Masse 
unter dem Lig. Poup. hindurch begleitet, welcher sich etwa 4 cm weit unter- 
halb des Bandes am Nerven verfolgen lässt bis er ohne scharfe Grenze en- 
digt (cf. Vers. 4). 



er Hiliterscite frei; mit dem Nerv, iachiailious keine Ver- 

Vcrs. a. Magere Leiche eine» Süjähr. Mannes; Eingeweide in situ. 

Die Injclttion wird genau wie im vorigen Versuche ausgeführt. Der Ver- 
lauf weicht in einzelnen Funkten von dein vorhergehenden ab. Ucbereiri' 
stimmend mit jenem ist. dass auch hier vom medialen Rande her unter dem 
Psoas durch die Ausbreitung unter der Psoasfascie erfolgt , welche mit .\ii3< 
nähme einer Stelle, wo die Masse dicht oberhalb des I.ig. Poup. auch unter 
die lliacusfascie dringt, nicht überschritten wird. Der Nerv, cruralis ist dicht 
umhQllt, bis zum Bande, doch ist weder mit ihm noch sonst an einer Stelle 
etwas von der Masse unter dem Bande durchgedrungen. 

Dagegen zeigt sich in diesem Versuche auf der vorderen Seite des 
Nerv, iachiadicus (die Leiche ist stehend gedacht) ein der Nen-enbreite 
entsprechender, ganz dünner Streifen der Masse, ivelche den Nerven bis etwa 
4rm über die Incisura ischiadica hinausbegleitet. 

Femer ist die Vena iliaca externa zu fast zwei Drittel von der Masse 
umhüllt vom l'oupart'schen Bande an bis zu ihrer Einmündungssteile. Die Ar- 
terie ist ganz frei und durcK eine deutliche Scheide von der Vene getrennt 
Sie liegt auf der lateralen Seite der Vene, die Masse ist also unter ihr hin- 
durch getreten zur Vene und zwar ist dieser Durchtritt in der Höhe des Pro- 
montorium erfolgt. 

Der Iliacus ist — mit -Vusnahme der oben erwähnten Stelle — ganz frei ; 
die Substanz des I'snas ist nur auf der medialen Seite etwas infiltriert; sontt 
ist die Ausbreitung subfascial in der ganzen Ausdehnung des Muskels erfolgt. 

VcrS- 7. Magere männliche Leiche. 

Einstich auf der rechten Seite des 5. Lendenwirbels, hart an dessen 
Körper sich haltend: die Ca n die wird etwas gesenkt, so dass ihre Spitze eben 
noch in der Substanz des M. psoas atecl^t. Es wird verhältnismässig wenig 
injiciert (ca. 200 cbcm) , dadurch werden aber in diesem Versuche die Aus- 
breitungswege sehr deutlich ericennbar. 

'■'■- Masse geht zunächst am medialen Rande des Psoas bis zu dessen 
I der Wirbelsäule nach oben, und bildet eine lang gestreckte Aniutmm- 
iHcial. Erst nach ^iniger Zeit kommt die Injektionsmasse unter dem 
Tchtretend etwas unterhalb des Darmbeinkammes zum Vorschein 
ird der Iliacus in seinem oberen breiten Abschnitte etwas geschwellt, 
fangs nicht sehr stark, bis plötzlich nach einem kleinen Kucke eine 
leale Verbreitung erfolgt, die sich nach oben bis zum unteren Nieren- 
unten in der Furche zwischen Psoas und Iliacus als schmaler Strei- 
im l'oupart'schen Bande erstreckt, 
zeigt die Präparntlon, dasa der Nervus cruralis von der Masse ganz 

ler ßndet sich der Nervus cutaneus femor. ant. extemus unter dem 
rchtretend. von einem Streifen der Masse begleitet, welcher sieh un- 
ascie des Iliacus entlang diesem Nerven weiter verfolgen lässt. An 
'Ue. d. h. mit dem N. cutan. lem. ext. ist offenbar die Masse zue rsl 
lliacusfascie getreten. Der Nervus genito- cruralis ist von der Stelle 
er den Psoas durchbricht , in seinem Verlaufe auf der Vorderseite 
iskels und bis zum Lig. Pouparti von einer etwa Bleistift dicken 
Injektionsmasse umgeben, welche auch dem Nerv, ubturaturius bis 
men ubturatorium folgt, ohne durch dieses mit dem Nerven hindurch 
Dass der Nerv, cruralis ebenfalls umhüllt ist, wui'de schon er- 
iterhalb des Lig. Pouparti findet sich nichts von der Injektiu 
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niese ist von der Ausbreitung unter der lüacusfascie aus auch unter die Fas- 
cic des M. quadratus lumborum vorgedrungen und an der Stelle des sogenann- 
ten Trigonum I'etiti (M. quadrat. lumbor., M. latissimus dorsi, Darmbeinkamm) 
ist es zu einer grösseren Anhäufung (Tumor) gekommen. An dieser Stelle ist 
auch die Fascie des lliacus eingerissen, so dass es von hier aus zu der vorhin 
erwähnten subperitonealen Ausbreitung kam. 

In einem weiteren Versuche (Weib, rechter Psoas), Einstichstelle dicht 
an der Verbindung des 5. Lendenwirbels mit dem Kreuzbein , zeigte sich un- 
ter den gleichen Verhältnissen (geringe Injektionsmenge) genau die gleiche 
Ausbreitung mit den Nerven, nur war hier eine grössere Menge der Masse 
u iter der Fascie des Psoas in dessen ganzer Ausdehnung angesammelt. In 
beide.i Versuchen war die Substanz des Psoas fast gar nicht infiltriert. 

Ge wisse rmassen als Gegenstück zu den eben mitgetheilten 
Versuchen mag ein Sektionsbefund dienen, den ich bei einem 
4üjährigen Manne, der an Lungentuberkulose gestorben war, in 
der Kreisirrenanstalt aufnehmen konnte. 

Der X'^erlauf von Senkungsabscesseh bei tuberkulöser 
Erkrankung der untersten Brust und obersten Lendenwirbel lässt 
sich hier in vorzüglicher Weise erkennen. 

Pat. zeigte seit 2 Jahren Erscheinungen, die auf eine Erkrankung der 
Lendenvvirbelsäule hinwiesen, die aber hier nicht weiter in Betracht kommen. 
Wichtig sind zwei Abscesse, welche sich ca. l'A und V« Jahr vor dem Tode 
des Patienten bildeten, von denen dereine in der rechte n L endeng ege nd, 
nahe unterhalb der 12. Rippe, der andere aber auf der linken Seite, etwas 
hinter und unter dem grossen Trochanter auftrat und eröffnet wurde. — Bei 
der Sektion (26.11.93) zeigte sich als Hauptsitz der Erkrankung der 12. Brust- 
wirbel, dessen ganzer Körper vom Periost cntblösst war, und auf dessen lin- 
ker Seite, nahe dem unteren Rand ein fast kirschgrosser tuberkulöser Herd 
mit Sequester sich vorfand. Die Zwischenwirbelscheibe zwischen 12. Brust- 
und 1. Lendenwirbel war ganz zerstört. Letzterer Wirbel zeigte sich in der 
oberen Hälfte seines Körpers links rauh, vom Periost entblösst, eitrig belegt, 
während dasselbe Verhalten der 11, Brustwirbel auf der rechten Seite seines 
Körpers zeigte. 

Von diesen tuberkulös erkrankten Wirbeln gingen die eben erwähnten 
Abscesse aus. Der eine hatte als Ausgangsort die rechte Seite der zwei 
letzten Brustwirbel. Sein Verlauf führte ihn unter dem M. psoas hindurch 
nach dem M. quadratus lumborum hin, unter dessen Fascie er vordrang, 
um am Rande des Muskels dicht unter der 12. Rippe rechts zum Vorschein zu 
kommen. — Dieser Abscess zeigte trotz des Fortbestehens der Knochener- 
krankung Tendenz zur Ausheilung. 

Sehr charakteristisch war auch der Verlauf des (linksseitigen) zweiten 
Abscesses gezeichnet, der als Typus eines „ Psoas- Abscesses" angesehen werden 
kann. Seinen Ausgang nahm er von der linken Seite des letzten Brust- und 
ersten Lendenwirbel». Es war der ganze linke Psoas von diesen Wirbeln 
nach abwärts in einen vollkommenen Kanal, in eine unten spitz zulaufende 
Röhre verwandelt, die oben breit mit dem kranken Wirbel communicierte. 
Immer enger werdend ging der Kanal unter dem Lig. Pourpati hindurch und 
endigte in »eine fast faustgrosse Höhle , deren untere Wandung durch das an 
einzelnen Stellen, besonders am Trochanter minor, rauhe Femur, und deren 
Seitenwandungen durch die von derber, bindegewebiger Masse überzogenen 
Muskeln gebildet waren. Die Eiterhöhle ging unter dem M. quadriceps femo- 
ris (fast 2 Drittel des Femur umgebend) hindurch , und um den Trochanter 
major herum, auf dessen Hinterseite es zum Durchbruch nach aussen gekom- 



nien war. Die Fistel stand mit der grossen Riterhßhle und so mit dem In 
einen Kiterk.tnat verwandelten Psuaa in direkter Verbindung. 

DerM. iliacus war vol1k<>nini<.-n frei von Kiter, auch unter seiner Fascic 
fand sich nichts vor: er war geschützt dadurch, dass die (irenze zwischen ihm 
und Tsoas durch einen derben Hindegcivebswali gebildet war. — Her Psoa» 
selbst licss nur noch spärliche, weiche und schmierige MuskelbQndel erkennen, 
die in der Wandung des Eiterkanales lagen. DerHebergang des Muskels in 
seinen sehnigen Theil liesssich überhaupt nicht mehr nachweisen; die ganie 
l'soassehne war zerstört bis zu ihrem Ansätze, wo dann der Eiterkansl 
in die weite Eiterhdhle Qberging. 

Zwei Thatsachen stehen sich in den Ergebnissen der In- 
jektionsversuche und in diesem Selctionsbefunde scheinbar schrolT 
gegenüber. Aus den Versuchiprotokollen 'geht hervor, dass es 
auch bei liräftigem Drucke uud starker Füllung niemals gelungen 
ist, ein Vordringen der Masse über jene Stelle hinaus zu er- 
zwingen, wo der fleischige Theil des Muse, psoas in den sehnigen 
übergeht; nicht in einer glatten Linie, sondern in scharfen, unre- 
gelmässigen Zacken, entsprechend dem Uebergange des Muskels 
in die Sehne, endigte die Verbreitung der hijektionsmasse im 
Muskel stets an dieser Stelle, ganz wie es beim M. temporalis 
beschrieben wurde. Und der Sektionsbefund zeigt dagegen, dass 
Hur F.itpr sirh vollständig in der ganzen Ausdehnung des Psoas 
bis zur Sehneninsertion, dass der Muskel in eine 
löhle verwandelt ist, in einen „dütenförmigen Eiter- 
- treffende Ausdruck von Koenig lautet (Lehrb, 
64), in welchem der Eiter in freiem Strome zum 
hin fli esst. 

rung für diesen Widerspruch kann nur darin ge- 
n, dass es einen präformierten Weg für den 
s nicht gibt; die Senkung des Eiters innerhalb 
is zum Oberschenkel setzt vielmehr offenbar eine 
ler totale Degeneration der Sehne unter 
des Eiters voraus. 

enig auf diesen in den Versuchen regelmassig 
und auch von So Um an n angedeuteten Umstand 
äam wurde, lässt sich nur durch die Verschiedenheit 
nordnung erklären. Koenig machte die Injektion 
unterhalb des Poupart'schen Bandes; es ist 
h, dass sich die eingespritzte Flüssigkeit leichter 
eren Theiie eines Organes — liier also der Sehne - 
;i!e mit lockerem Gefüge — der Muskelsubstanz — 
wie umgekehrt. 
Voraussetzung, Degeneration, Zerstörung des Ge- 
luch wohl in jenen häufigen Fällen erfüllt sein, in 
:ht zu einer Senkung innerhalb des Muskels selbst, 
len diesem und seiner Fascie — subfasciale Senkung 
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— gekommen ist. Die Fascie des Psoas erwies sich in fast allen 
\'^ersuchen in der unteren Hälfte des Muskels so fest an diesen 
bezw. an dessen Sehne angeheftet, dass die andringende Injek- 
tionsmasse nicht zwischen Fascie und Muskel zum Oberschenkel 
sich verbreiten konnte. Im oberen Muskelabschnitte dagegen 
kam es sehr oft zu einer bedeutenden subfascialen Ansammlung. 

Es findet sich dagegen in den Versuchen wiederholt eine 
Verbreitung der in den Muskel injicierten Masse entlang dem 
Nervus cruralis, den die Masse theils umhüllte, theils einfach 
begleitete, um zum Oberschenkel zu gelangen (cf. Vers. 4, 5, 7). 
In einem Versuche (V. 4) war sie auch einem Aste dieses Nerven, 
dem Nerv, saphenus major, eine gute Strecke vv^eit gefolgt.^) 

Eine Beobachtung, die dem letzterwähnten Versuche voll- 
kommen entspricht, theilt Naumann*) mit. Hier ging die 
Eiterung von den cariösen Querfortsätzen der unteren Lenden- 
wirbel aus und senkte sich mit dem N. cruralis und von diesem 
ab noch weiter mit dem N. saphenus major auf den Ober- 
schenkel; die beiden Nerven lagen völlig entblösst in der Eiter- 
masse. 

Die Fascie des M. psoas ist in dessen unterer Hälfte weit 
stärker entwickelt, als in der oberen; demgemäss erfolgte bei 
stärkerem Urucke das Einreissen der Psoasfascie in dem oberen 
Abschnitte, und zwar am häufigsten am lateralen Psoasrande, 
nahe dem Darmbeinkamm; von dem Fascienschlitz aus kam es 
dann sehr häufig zu den schon besprochenen, ausgedehnten retro- 
peritonealen Verbreitungen. Unter der Fascie des M. iliacus 
kam es nur in seltenen Fällen zu Ipeträchtlicheren Ansamm- 
lungen, dagegen wurde mehrmals, auch wenn sonst keine weitere 
Ausbreitung stattgefunden hatte, der unter dem Psoas durch- 
tretende Nerv, cutaneus femoris ext. von einem mehr oder 
weniger dicken Streifen der Injektionsmasse begleitet gefunden. 
Die Substanz des Muse, iliacus selbst fand sich zuweilen im 
Versuche , besonders im unteren , medialen Abschnitte , von der 
Iniektionsmasse ganz dicht durchsetzt; dem entspricht, dass im 
khnischen Falle bei Eiterungen, die im Gebiete des Psoas ver- 
laufen, häufig auch der Iliacus wie der Psoas zerstört und in 
eine schmierige Masse verwandelt gefunden wird. 

*) Nicht ganz unerwähnt möchte ich die nur einmal bei einem Kinde ge- 
machte Heobachtung lassen, dass die Injektionsmasse einem Ursprungsstamme 
des Nen'. cruralis, zwischen 3. und 4. Lendenwirbel eindringend, in den Wir- 
belkanal gefolgt war, und sich, auf die Hinterseite des Rückenmarkes be- 
schränkt, im Kanäle vom 4. Lendenwirbel an bis zum 5. Halswirbel nach auf- 
wärts verbreitet hatte. Die hinteren Nervenwurzeln waren stellenweise von 
der Masse völlig umhüllt. Die Injektion war dicht am 2. Lendenwirbel in die 
Substanz des Psoas gemacht worden. 

') Naumann; Ueber Beckenabscesse. Deutsche Klinik 1853. Nr. 16. 
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Du der Muse psoas am 5. Lendenwirbel einen Ursprung 
nicht mehr hat, ist es begreiflich, dass Eiterungen, die von diesem 
Wirbel ausgehen, und Iiijektionen, die dicht an dessen Körper, 
ÄNvIschcn ihm und Psoas gemacht werden, ihre Besonderheiten 
aufweisen» 

Hei einer hijektion in der erwähnten Gregend breitet sich die 
NUs^e lunAchst am medialen Rande des Psoas, zwischen ihm 
und Wirbelsäule nach oben aus, und kommt dann unter dem 
Psoas durch xum \'orschein und unter die Fascie des Iliacus, 
dJe l >An«beinjjrube mehr oder weniger ausfüllend, und zwar 
u^ebl wx^it nuMir als dies der Fall war, wenn von einem anderen 
Wirbt^ AUS die Injektion gemacht wurde. Der Weg, den diese 
Au^brt^ituivf nimmt, entspricht dem subfascialen X'erlaufe des 
Ner\\ crtiralis und jenem des X. cutaneus femor. ext., weldie 
unttT dem IVvis durch, in der Furche zwischen diesem und dem 
llvACvi*^ herv\vrtreien. Auch der Xer>\ genito-cruralis war zu- 
wt^len wMt der Stelle an, wx> er den Psoas durdibricht, auf eine 
Strecke xvx>it wvjt der Masse breitet. .\ls weitere, häufig 
bex^bacKtett' l^hu fand sach, \^*enn die Iniektion vom 5. Lenden- 
wirbel aus ajx^nviicht wxirde, die Ausbreirang mit dem X. ob- 
tw^Ätvvn*^ bk *x5m Foran^en ob;uratorium, und noch häufiger jene 
«Ä de«^ Xer\ . fcüchiadkn» durch cfie Incisura ischia<fica hindurch 
fc die i»Iuta<sÄ*.5::e5^;>d bis xum M. ^uadratus tenioris hinab. M 
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Bei den Diacusabscessen gewinnt die schon im vorigen Ab- 
schnitte besprochene Sonderstellung der vom fünften Lenden- 
wirbel ausgehenden Eiterungen ihre Bedeutung. Der Eiter geht, 
zum Theil dem N. cruralis oder dem N. cutaneus femor. 
extern, folgend, zum Theil auch ohne deutlich vorgeschriebene 
Bahn (vielleicht kommt noch die Art. ileo-lumbalis in Betracht) 
unter dem Psoas durch und sehr früh schon in das Gebiet des 
Iliacus über. 

Die Schilderung des klinischen Bildes der Iliacusabscesse, 
wie sie jedes Lehrbuch der Chirurgie bietet, soll hier nicht 
reproduciert werden; die Lokalisation ihrer typischen Durch- 
bruchsstellen unterhalb des Lig. Pouparti am Oberschenkel, wie 
sie nach Koenig's Untersuchungen aufgestellt und durch die 
klinische Beobachtung vielfältig als richtig erwiesen wurde, findet 
in den Versuchen ihre Bestätigung. 

Es erübrigt daher nur noch, einzelne Punkte zu be- 
sprechen, die in den nachstehenden Versuchsprotokollen be- 
sonders hervortreten. Der Verlauf der Injektionen in den Iliacus 
(es wurden 7 V^ersuche gemacht), war stets ein ungemein 
gleichmässiger. Als Injektionsstelle wurde der Rand der Darm- 
beinschaufel in grösserer oder geringerer Entfernung von der 
Spina anter. super, bis zum Rande der langen Rückenmuskeln 
gewählt. 

Vers. 1. Magere, männliche Leiche. Todesursache: Lungentuberkulose. 
Eingeweide entfernt. 

Einstich dicht neben und hinter der Spina anterior sup. ; auf der Darm- 
beinschaufel fortgleitend, wird die Spitze der Canüle etwa in der Mitte des 
Darmbeines in die Substanz des Iliacus eingestochen und unter ziemlich star- 
kem Druck etwa 250 cbcm Masse injiciert. 

Die Masse verbreitet sich rasch in der ganzen Ausdehnung des Iliacus, 
der prall gespannt und vorgewölbt wird, besonders in seinem mittleren Theile. 
Erst nach längerer Dauer der Injektion reisst die stark gespannte Fascie des 
Muskels am Darmbeinkamm , am Rande der langen Rflckenmuskeln ein und 
die Masse verbreitet sich subperitoneal nach aufwärts bis zum unteren Nie- 
renpol, nach abwärts nur bis etwa zur Mitte des Iliacus, ohne auf den Psoas 
überzugehen resp. dessen Ueberzug abzuheben. 

Die Präparation zeigt, dass die Injektionsmasse den Muskel sehr gleich- 
massig durchsetzt hat und nur in der Mitte, am Orte der Injektion stärker an- 
gehäuft ist. Die Masse ist dem Verlaufe des Muskels folgend, mit unter dem 
Lig. Pouparti durchgedrungen, und zwar im Muskel selbst in mehreren fei- 
nen, zarten Streifen, von denen der stärkste etwa der Mitte des Muskels ent- 
spricht; ferner subfascial, zwischen Fascie und Muskel; die Masse liegt in 
einer verhältnismässig dicken Schicht nur auf der Vorderseite des Muskels, 
während die Hinterseite, die über das Schambein fortgeht, ganz frei ist. Im 
Muskel ist die Masse bis fast zum Ansätze desselben vorgedrungen ; unter der 
Fascie endigt sie kurz vorher. Der Psoas ist ganz frei. 

Vers. 2* Sehr magere, männliche Leiche; Todesursache: Carc. ventric. 
Pneumonie. 

Einstich durch die Haut, dicht an der rechten Spina anterior sup. oss. 

8* 
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ilei. Die Canüle wird in steter Fühlung mit der Beckenschaufel ca. 4 cm tief 
eingestochen, zuletzt ein wenig gesenkt, so dass die Spitze in der Substanz 
des Muse, iliacus steckt. 

Unter massigem Drucke entsteht ein Tumor, dessen oberer Rand im all- 
gemeinen scharf von der Crista ossis ilei gebildet wird; nur dicht am äusseren 
Psoasrande überragt der Tumor die Crista oss. ilei um wenige Centimeter, 
ohne sich jedoch auch bei stärkerem Drucke weiter zu verbreiten. Nach 
unten zu verschmälert sich der Tumor und endet abgerundet am Poupart'schen 
Band, an dessen äusserem Drittel, ohne das Peritoneum abzuheben als eben 
b i s zum Bande. Unterhalb des Lig. Poup. ist eine Auftreibung nicht zu 
sehen. Nach innen bildet die Furche zwischen Psoas und Iliacus die scharfe 
Grenze des Tumors. 

Bei der Präparation nach Festwerden der Masse, zeigt sich die Fascie 
des M. iliacus intakt, seine Substanz in einzelne Fasern aufgelost durch 
zwischen gedrungene Masse, die sich in äusserst zarten, hauptsächlich in der 
Peripherie der Muskelsubstanz gelegenen Streifen fortsetzt unter dem 
Lig. Poup. hindurch, bis fast zum Ansätze des Muskels. 

Auch jetzt fällt auf, dass der äussere Rand des Psoas die scharfe Grenze 
des Tumors bildet, der an den zwischen Psoas und Iliacus gelegenen Binde* 
gewebs- und spärlichen Fettmassen Halt gemacht hat 

Vers. 3. Ziemlich fette, männliche Leiche; Todesursache: Paralyse. 

Die Canüle wird etwa 3 cm hinter der Spina anter. sup. dext. durch die 
Haut eingestochen, dicht am Darmbein entlang geführt und — mit der Richt- 
ung nach abwärts — ungefähr 5 cm vom Darmbeinrande entfernt, in die 
Substanz des Iliacus geschoben. Massiger Druck, 300 cbcm. Schon nach kurzer 
Injektionsdauer platzt die Fascie des Iliacus nahe dem Aussenrande des Psoas^ 
dicht an der Crista ilei und die Masse verbreitet sich subperitoneal nach auf- 
wärts, die Niere abhebend, bis zur Mitte derselben; nach abwärts bis zum 
Lig. Poup. , ohne jedoch hier das Peritoneum irgendwie weiter abzulösen. 
In den oberen zwei Dritteln des Psoas bildet die Furche zwischen diesem 
und dem Iliacus die scharfe Grenze der Ausbreitung, während die Flüssigkeit 
im unteren Drittel des Psoas diesen Muskel überschreitet und sich subperi- 
toneal in dünner Schicht über die Gefässe wegziehend, auf die Innenwand 
des kleinen Beckens senkt und sich hier etwa 5 cm nach abwärts von der 
Linea innominata ausdehnt, ohne den Grund des kleinen Beckens zu erreichen. 

Im Iliacus selbst ist die Vertheilung der Masse eine sehr gleichmässige ; 
sie ist in der Muskelsubstanz unter dem Lig. Poup. durch in einem 
ganz feinen, central gelegenen Streifen bis ganz nahe zum Muskelansatze ge- 
gangen und ebenso weit unter der Iliacusfascie, unter welcher sie in 
dünner Schicht nur auf der vorderen Muskelfläche ausgebreitet ist. 

Vers. 4. Hierzu die Figuren IV, IV a und IV b. Neugeborenes, kräftiges 
Kind. 

Die Canüle wird dicht hinter der linken Spina anterior sup. durch die 
Haut in den M. iliacus eingestochen; dabei bleibt die Spitze der Canüle in 
Fühlung mit der Darmbeinschaufel. Injektionsmasse beträgt ca. 80 cbcm. 
Die Ergebnisse der Injektion sind aus den 3 Abbildungen gut ersichtlich. 

Die Fascie des Iliacus riss , nachdem der Muskel selbst ad maximum ge- 
spannt war, an der Crista oss. ilei, nahe dem Aussenrande des Psoas ein und 
es entstand von hier aus ein grosser, subperitonealer Tumor, welcher nach 
oben bis zur Milz sich erstreckte, die Niere stark in die Höhe hob (cf. die 
Fig. IV und IV a) , nach innen bis zur Wirbelsäule reichte , den Psoas über- 
lagernd ; der Tumor hob den Mastdarm weit ab, ohne dass dessen Mesenterium 
infiltriert wurde und endigte nach unten am Poupart'schen Bande, spitz zu- 
laufend gegen die äussere Hälfte des Bandes, ohne das Bauchfell dort abzulösen. 
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Bei der Präparation findet sich der Psoas selbst vollkommen frei , der 
II inrus aber ganz durchsetzt von der Injektionsmasse, welche ihm unter 
dem Poupart'schen Hände durch bis zum kleinen Trochanter gefolgt ist. 
Dabei zeigt sich, dass unterhalb des Lig. Poup. der Muskel selbst nicht 
mehr infiltriert ist; vielmehr liegt die Masse hier vollkommen subfascial 
und schwillt gegen den Trochanter zu etwas keulenförmig an. Auch unter- 
halb des Lig. Poup. ist der Psoas ganz frei, auch unter seine Fascie ist nichts 
von der Masse eingedrungen. 

Die Fascie des Muse, iliacus ist wie jene des Psoas in ihrem 
oberen Theile weit schwächer entwickelt wie in dem unteren 
Abschnitte. Sie geht ohne scharfe Grenze in jenes Fascienblatt 
Ober, welches den Muse, quadratus lumborum deckt; dass es in 
dieser Region an der Stelle des sogenannten Trigonum Petiti 
leicht zu einer grösseren Ansammlung der hijektionsmasse kommt, 
wurde oben schon erwähnt. 

Am Darmbeinkamm, dicht am lateralen Rande des Muse, 
psoas nun scheint eine ganz besonders dünne Stelle der Iliacus- 
fascie sich zu befinden, denn hier kam es in der überwiegenden 
Mehrzahl der Versuche, auch wenn kein besonders starker In- 
jektionsdruck angewendet war, zur Perforation der Fascie 
und zur subperitonealen Ausbreitung der Injektionsmasse, die 
sich in der Darmbeingrube von der Xierengegend bis zum 
Iwigam. Pouparti erstreckte ohne jedoch das Bauchfell auch 
über den Psoas weiter abzuheben. Ein Uebertreten der unter 
der Fascie des Iliacus angesammelten Injektionsmasse unter 
jene des Psoas wurde in den Versuchen nur selten und dann 
nur in geringer Breite in dem unteren Theil der Darmbeingrube 
näher dem Poupart'schen Bande beobachtet. 

Im Gegensatz zu der vorhin erwähnten innigen Anheftung 
der Fascie an den unteren, aber noch innerhalb des Beckens 
befindlichen Theil des Muse, psoas, die hier eine subfasciale 
Senkung der Injektionsmasse, also zwischen Fascie und Muskel 
unter dem Lig. Pouparti durch nicht gestattet, findet sich fast 
regelmässig bei den Injektionen in den Iliacus, dass die Masse 
in breitem Strome unter der Iliacusfascie über das Poupart'sche 
Band hinaus nach abwärts sich verbreitete bis zum Ansätze des 
Muskels hin.j Aber auch dort, wo Psoas und Iliacus schon zum 
Iliopsoas vereinigt sind, blieb der Psoas meist frei von der Masse 
und diese streng auf den Iliacus beschränkt. 

Da der Iliopsoas auf seiner Hinterseite successiv von der 
Wirbelsäule und der Darmbeinschaufel entspringt, hat er natür- 
lich im allgemeinen keine röhrenförmige Scheide, die ihn wie 
eine Hülse umgeben könnte. Dort aber, wo der Iliopsoas unter 
dem Lig. Pouparti durchtritt, und unterhalb des Bandes ver- 
langt schon die Funktion des auf das Hüftgelenk wirkenden 
Muskels, wenn er sich verkürzen und über das Schambein 
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gleiten soll, eine freiere Beweglichkeit und die Versuche zeigen 
in der That, dass der Iliopsoas unterhalb des Bandes in einer 
geschlossenen Scheide steckt. Denn die sublascial unter dem 
Lig. I'ouparti durchtretende Injektionsmasse umgibt hier den ge- 
wissermassen in der Mitte der , Röhre* verlaufenden Muskel voll- 
standig. Es wird dadurch die Bemerkung von Rüdinger') be- 
stätigt, dass man „bezüglich des Verhaltens der Pars iliaca fasciae 
latae zu der Annahme sich hinneigen kann, dass dieselbe ebenso 
wie sie auf die innere Flache der Sehne des Muse, rectus femoris 
sich fortsetzt, auch eine Strecke weit auf das Darmbein und 
tiefer unten auf das Hüftgelenk Übergehe, und so um den 
Muskel herum eine vollständige Scheide bilde." Gegen die Eiter- 
senkung gewährt diese Scheide allerdings nur einen unvollkom- 
menen Abschluss, denn sie wird leicht von dieser durchbrochen 
und es kommt dann zu den typischen Perforationen auf der 
medialen Seite des Muse, rectus femoris neben dem Muse, sar- 
torius oder häufiger auf der lateralen Seite zwischen Rectus 
femoris und Tensor fasciae latae. In den Versuchen dagegen 
findet ein solcher Durchbruch nicht statt (cf. Fig. IV) und die 
Injektionsmasse füllt nur die den Iliopsoas umgebende Scheide. 
Die Iliacusfascie ist dort, wo der Muskel unter dem Pou- 
part'schen Bande durchgeht, an dieses angeheftet: wie dadurch 
die Contraktion und \'erschiebung des Muskels ermöglicht und 
erleichtert wird, so erleichtert der durch diese Anheftung im 
gewissen Sinne offen gehaltene Spaltraum ausserordentlich die 
Senkung der Injektionsmasse und des Eiters subfascial, also 
innerhalb dieser Spalte bis zum Muskelansatze. 

Ein weiterer Gegensatz zwischen den Injektionsversuchen in 
den Iliacus und jenen des Psoas stellt die Beobachtung dar, dass 
e Injektionsmasse regelmässig noch oberhalb 
tandes im Muskel Halt macht, an der Stelle 
>m fleischigen in den sehnigen Muskeltheii; 
in den Iliacus aber geht die Masse leicht, 
I linden, in der ganzen Ausdehnung des 
jlär, bis ganz nahe an dessen Ansatz am 
Es beginnt also die Sehne des Psoas, welche 
ie \'erbreitung der Masse bildet, weit hoher 
iacus, der auch nach der Vereinigung beider 
las bis nahe der Insertion Heischig bleibt. 

mgraphiich-chirurgiscthe Anatomie; IV. AbtheiL. 2. 
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Erklärung der Abbildungen. 



Fig. I. Injektion in cUe Parotis. Füllung der Regio submaxillniis. 

a Aeusberer Gf hörgang; b. Glandula parotis, von der Tnjeklionsmasse infiltriert; 

c. Muse, sternocleidoinastoideus ; d. Vena facialis posl. ; e, Submaxillarer Tumor, 
siuf dem Wege des Muse, biventer entstanden ; f. Gland. submaxillaris ; j. Muse, 
mylohoideus ; //. Muse, biventer. 

Fig. II. Injektion in die Regio submaxillaris dextra (Kind). 

a, und //. Füllung der Sul)maxillargegend rechts und links , durch Vermittel- 
ung der Ausbreitung unter der Kinngegend ; b, Verbreitung mit der Art. maxil- 
laris externa ; e. grosser, medial gelegener Tumor, von der linken Submaxillar- 
gegend aus entstanden; c. Vena jugularis communis; /. Unterkiefer; g. Ende 
des Mu'.c. omohyoideus. 

Fig. III. Retrovisccraler Tumor; Injektion von der Schädelhöhle aus. 

a. Carotis und Vena jugularis ; /^ Muse, sternocleidomnstoideus ; r. Oesophagus; 
(f. Trachea. 

Fig. IV. Injektion in den Muse, iliacus ; subperiloneale Ausbreitung (Kind). 

a, Subperilonealer Tumor: b Fortsetzung desselben unter dem Lig. Pouparti 
durch bis zum Trochanter minor (subfascial) ; ^, abgehobene Tube und Eierstock ; 

d, Spina anterior superior; e Uterus; /. Blase. 

Fig. IVa. Querschnitt des vorigen Präparates, durch die Niere. 

a. Colon descendens; ^. abgehobene Niere; r subperitonealei Tumor ; d, Muse, 
psoas. 

Fig. rVb. Ebenso wie IVa, oberhalb der Spina anter. super. 

a Subperilonealer Tumor; b, Muse, iliacus, völlig durchsetzt; c. Darmbein- 
schaufel ; d Glutaealmuskcln ; e. Muse, psoas. 



